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Editorial 





Hace poco más de un año que, inesperadamente, nuestro quehacer diario se vio alterado por una crisis sanitaria 
de enormes proporciones y cuyo verdadero impacto, a nivel individual y social, es aún incierto. En este sentido, es 
de esperar que la actual campaña de vacunación, juntamente con las políticas de recuperación socioeconómica, 
permita rehacer la vida individual y el tejido social seriamente afectado por la pandemia. Dada la gravedad de la 
situación, cabe esperar, también, que la recuperación tenga la misma celeridad e incidencia en otras latitudes pues, 
desafortunadamente, vivimos en un mundo cada vez más desigual y polarizado. 








Una de las secuelas que se prevé que requerirá de especial atención por parte de las instituciones sanitarias, los 
profesionales e investigadores es la salud mental. Las pérdidas -de diversa índole-, los miedos y la soledad, son algu- 
nas de las tantas adversidades que se han vivido, en ocasiones, sin la suficiente atención especializada ni el consuelo 
de familiares o amigos, entre otras razones, por el aislamiento personal y social debido al contexto sanitario. Y si es- 
tas dificultades son difíciles de manejar por parte de los adultos, cuanto más para los jóvenes y adolescentes dada la 
complejidad de su proceso evolutivo. En los primeros momentos, fruto de la necesidad de responder a las peticiones 
que urgían desde muchos frentes, a nivel de salud mental se elaboraron propuestas y recomendaciones dirigidas a 
este colectivo y su entorno familiar, igual que a otros sectores de la población. Ahora, con menos premura, más y 
mejores conocimientos, una tarea inaplazable será la de atender suficientemente las demandas de tipo psicológico, 
pues cuanto más temprana es la atención y el cuidado emocional, mejor será el pronóstico en cualquier etapa de la 
vida, sobre todo en la infancia y la adolescencia. 




















En esta línea, deseo comenzar la presentación del nuevo número de la Revista haciendo alusión a dos artículos 
de un sumario heterogéneo y de gran interés. Se trata, y este es el motivo de la elección, de unas aportaciones rela- 
cionadas directamente con la situación que hemos y estamos, en buena medida, viviendo. En el artículo Pandemia 
adolescente: los cuerpos pixelados, entre otros aspectos, los autores cuestionan cómo, en estos tiempos difíciles, 
“desde algunas instituciones, se han visto más esfuerzos en vigilar y castigar que en la educación de los jóvenes”. 
Además, si bien las nuevas tecnologías, especialmente Internet, han ocupado un lugar preponderante en los con- 
tactos interpersonales de todo orden, contemplan con preocupación “cómo el cuerpo carnal, sensorial, emocional, 
queda relegado a una representación pixelada que condena a los jóvenes a una sensación de irrealidad”. Por ello, en 
un texto rico de matices y sugerencias, abogan por un retorno al contacto real con la “piel ajena”. El otro artículo, 
a partir de la necesidad de brindar un espacio psicoterapéutico a los niños, trata sobre la “inclusión-irrupción de la 
virtualidad”. La autora, partiendo del contexto de su país (Uruguay), alude a las contingencias que propiciaron o 
fueron emergiendo paulatinamente, en tanto se configuraba este “peculiar” marco de trabajo; en otras palabras, nos 
habla de las “nuevas texturas” de este espacio (digital) psicoterapéutico. En definitiva, tal como lo plantea la autora, 
su propuesta es “compartir algunas de estas búsquedas-hallazgos, descubrimientos-construcciones”. 


























Como ponen de manifiesto los textos anteriores, durante el confinamiento y el consiguiente periodo de activi- 
dades no presenciales, Internet, sus plataformas y aplicaciones, resultaron ser de gran utilidad al brindar “ventanas/ 
pantallas” abiertas a la comunicación interpersonal que, seguramente, perdurarán en el tiempo. Sin embargo, como 
suele ocurrir con los avances tecnológicos, no todos son luces y de ello trata el artículo sobre “adolescentes víctimas 
y/o agresores de ciberbulling”. Fruto del trabajo de investigación realizado entre estudiantes de bachillerato de Lon- 
dres (Reino Unido), en sus conclusiones se subraya la conveniencia de detectar precozmente el maltrato on/ine, a 
fin de evitar la perpetuación de las agresiones y subsanar, hasta donde sea posible, su impacto negativo en la salud 
mental de los jóvenes estudiantes. Otro estudio, en este caso, sobre “Calidad de vida y funcionamiento familiar en 
adolescentes con depresión atendidos en centros de salud pública chilenos”, además del repaso sobre las tasas de 
dicho trastorno y repercusiones en dicho grupo etario, entre los resultados conviene destacar, también desde el pun- 
to de vista preventivo, la especial trascendencia que atribuyen a las relaciones familiares en la evaluación, tratamien- 
to y seguimiento de los adolescentes con depresión. Señalan, asimismo, la importancia de favorecer la participación 
de los individuos en su propia salud y en los procesos vinculados con ella. Un tercer artículo, de esta serie de trabajos 
de investigación, es un análisis descriptivo y comparativo sobre “El trastorno de evitación/restricción de la ingesta 





























de alimentos”. Realizado a partir de una muestra de pacientes de la Unidad de Trastornos del Comportamiento 
Alimentario (TCA) del Área de Salud Mental del Hospital Sant Joan de Déu de Esplugues de Llobregat (Barcelo- 
na), además de tratarse de una categoría diagnóstica incluida recientemente en el DSM-5 (2013), otro elemento 
importante de la investigación es su novedad en nuestro medio, algo que se evidenció en la revisión bibliográfica 
llevada a cabo. Los autores sugieren, por tanto, la necesidad de continuar investigando entorno a este trastorno y 
sus repercusiones clínicas y diagnósticas. 








A continuación, mencionaré otra tríada de artículos que, por su carácter novedoso, ya sea temático o metodo- 
lógico, me ha parecido oportuno presentarlos sucesivamente. El primero trata sobre la “sexualidad fluida” y los 
conflictos de identidad en la adolescencia. A partir de un caso clínico de una adolescente mexicana que se define 
a si misma como “amorfa”, los autores centran su análisis en los nuevos paradigmas y expresiones de la sexualidad 
humana. Por otra parte, según algunos estudiosos, no se trataría tanto de apariciones recientes, como del (re)sur- 
gimiento de comportamientos que han estado presentes a lo largo de la historia. Esta pluralidad de identidades y 
el deseo erótico, documentada en grupos y culturas diversas, por diferentes razones, se ha relegado y encorsetado 
en categorías dicotómicas de carácter hegemónico. Sea como fuere, los autores consideran que, con el tiempo, 
estos grupos cuya expresión de la sexualidad se ha visto negada o excluida irán ganando espacio y notoriedad. 
Pero, de momento, añaden: “se trata de una lucha silenciosa cuyo campo de batalla se sitúa en el psiquismo del 
individuo disidente”. El otro artículo, en forma de entrevista, trasmite y reitera la necesidad de superar la burocrática 
rigidez entre dispositivos y servicios asistenciales. A través del exitoso recorrido para ayudar a una bebé de cuatro 
meses y a su madre que se encontraban ante un grave problema de salud, a lo largo del diálogo se insiste en que 
los protocolos pueden - ¿deberían? - adaptarse a cada situación y que la flexibilidad en la atención sanitaria es 
beneficiosa no solo para los pacientes sino también para los profesionales y, en definitiva, para el propio sistema de 
salud. También resulta novedoso, por su apuesta metodológica, el texto sobre Riesgo de autismo en la descenden- 
cia lograda mediante técnicas de reproducción asistida. Un análisis desde la lógica transcursiva. 

















Dos artículos, no menos interesantes que los anteriores, completan el sumario de este número de la Revista. Am- 
bos centran su atención en la población infantil. En el primero, De/ embarazo a los 18 meses. Cuatro momentos clave 
en el desarrollo emocional del bebé, la autora se detiene brevemente en cada uno de ellos y considera, a su vez, que 
estos aspectos perinatales permiten impulsar tareas de prevención primaria y secundaria dirigidas a evitar la apa- 
rición de psicopatología tanto del bebé como en sus padres. Finalmente, el texto del apartado En primera persona 
describe de forma pormenorizada la trayectoria de los “Grupos interdisciplinarios de reflexión sobre la pérdida pe- 
rinatal” que iniciaron su andadura allá por el año 2012 en el Hospital de la Vall d'Hebron de Barcelona. Dirigidos, en 
un primer momento, a apoyar y sostener el trabajo de los profesionales del Servicio de Neonatología del Hospital 
Materno Infantil, luego se fue ampliando para cobijar y dar la palabra a profesionales del Servicio de Obstetricia 
(2016) y, también, para acompañar a los padres que perdían a sus hijos antes o después del nacimiento. La autora, 
que durante todos esos años ha coordinado los diferentes grupos, considera que recoger esta experiencia fue todo 
un reto. Y a pesar de que el camino recorrido no siempre ha sido fácil, afirma asimismo que “la motivación por 
seguir adelante y el convencimiento que el resultado valía la pena fue siempre primordial, sin ningún tipo de duda”. 

















Decía al inicio de este editorial que todo parece indicar que estamos saliendo de esta gravísima crisis a nivel glo- 
bal. Sin embargo, como lo mencionaba igualmente, la salud mental será uno de los ámbitos que requerirá de mayor 
atención a nivel individual, familiar y, por supuesto, desde las estrategias y políticas sanitarias y sociales. Por ello, 
quiero terminar la presentación invitando a quienes están empeñados en la dura tarea de sacar adelante estudios 
y proyectos que se animen a participar del “IX Premio de Investigación” que convoca esta publicación y que está 
subvencionado desde sus inicios por el Ayuntamiento de Sant Boi de Llobregat con la cantidad de 6.000 euros. Las 
bases las pueden consultar en este mismo número y en la web de la Revista, cuyo plazo de presentación finaliza el 
próximo 30 de junio. Es una buena ocasión y, por supuesto, les emplazo a que no la dejen pasar. 





Rubén D. Gualtero 
Miembro del Consejo Directivo 


Riesgo de autismo en la descendencia lograda 
mediante técnicas de reproducción asistida. 
Un análisis desde la lógica transcursiva 


DANTE ROBERTO SALATINO! 


RESUMEN 


Riesgo de autismo en la descendencia lograda mediante técnicas de reproducción asistida. Un análisis desde 
la lógica transcursiva. En este trabajo se investiga la existencia de una probable relación entre las técnicas de 
reproducción asistida (TRA), tal como la de inyección intracitoplasmática de esperma (ICSh y el nacimiento de 
niños autistas. Proponemos que la posibilidad de transferencia de ADN mitocondrial paterno mediante esta u otras 
técnicas es un condicionante para tener en cuenta en la alteración de la homeostasis del Ca++ que se ha detectado 
en algunos autistas. Teniendo como guía el método nomológico-deductivo de Hempel complementándolo con la 
lógica transcursiva, podemos explicar científicamente el fenómeno que se daría, hipotéticamente, en el caso en 
que después de la utilización de la técnica ICSI, naciera un niño autista. Palabras clave: espectro autista, técnicas 
de reproducción asistida, trastornos psíquicos, explicación científica, lógica transcursiva. 








ABSTRACT 


Risk of autism in offspring caused by assisted reproduction techniques. An analysis from the transcursive 
logic. This paper investigates the existence of a probable link between assisted reproductive technologies (ART) 
such as intracytoplasmic sperm injection (ICSI) and the birth of autistic children. We propose that the possibility 
of transfer of paternal mitochondrial DNA by this or other techniques is a condition to be taken into account 
in the alteration of Ca++ homeostasis that has been detected in some autistic individuals. Using Hempel's 
nomological-deductive method as a guide, complemented by transcursive logic, we can scientifically explain the 
phenomenon that would hypothetically occur in the case where, after the use of the ICS| technique, an autistic 
child is born. Keywords: autistic spectrum, assisted reproduction techniques, psychiatric disorders, scientific 
explanation, transcursive logic, autistic spectrum, autism. 


RESUM 


Risc d'autisme en la descendencia aconseguida mitjancant técniques de reproducció assistida. Una analisi des 
de la lógica transcursiva. En aquest treball s' investiga l'existencia d'una probable relació entre les tecniques de 
reproducció assistida (TRA) com ara la d'injecció intracitoplasmatica d'esperma (ICS|I) ¡| el naixement de nens 
autistes. Proposem que la possibilitat de transferencia d'ADN mitocondrial patern mitjancant aquesta o altres 
tecniques és un condicionant per tenir en compte en lalteració de 'homeostasi de Ca ++ que s'ha detectat en 
alguns autistes. Tenint com a guia el métode gnomologic ¡ deductiu d'Hempel complementant-lo amb la lógica 
transcursiva, podem explicar científicament el fenomen que es donaria, hipoteticament, en el cas en que després 
de la utilització de la tecnica ICSI, nasqués un nen autista. Paraules clau: espectre autista, técniques de reproducció 
assistida, trastorns psíquics, explicació científica, lógica transcursiva. 





Introducción clínicos relevantes: falta del desarrollo del len- 
guaje y déficit del funcionamiento social. Esto 

El autismo es un trastorno del desarrollo neu- da lugar, además de a un deterioro de la conducta 
ropsíquico que, con un fin práctico, caracteri- socio-comunicativa, a la aparición de comporta- 
zaremos solo mediante dos de sus aspectos mientos repetitivos y restrictivos (Konopka, 2013). 
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Riesgo de autismo en la descendencia lograda mediante técnicas de reproducción asistida. Un análisis ... 


Esta teoría propone que el aparato psíquico 
se encarga de administrar la realidad subjetiva, 
esto es, la del propio sujeto, que está constituida 
por tres sistemas reales: 1) Sistema bio-externo, 
encargado de mantener la vida y perpetuarla; 2) 
Sistema psico-interno, que se encarga de lograr 
la debida adaptación al entorno inmediato; y 3) 
Sistema sociocultural, dispuesto para ajustar las 
relaciones con nuestros pares. 

En este trabajo se investiga la relación signifi- 
cativa detectada entre la técnica de reproduc- 
ción asistida de inyección intracitoplasmática de 
esperma (ICSI), entre otras, y el nacimiento de 
niños autistas. Proponemos que la posibilidad 
de transferencia de ADN mitocondrial paterno 
mediante esta técnica es un fuerte condicionan- 
te de la alteración en la homeostasis del Ca++ 
que se ha detectado en algunos autistas. Esta 
condición facilitaría, según la teoría del funcio- 
namiento psíquico mencionada, la anulación de 
las frecuencias bajas (20 Hz) en el cerebro, que 
son las que manejan el sistema sociocultural. Si 
a esto le sumamos la disminución de las células 
de Purkinje cerebelares que suele encontrarse 
en pacientes con autismo, explicaría las altera- 
ciones de la estructura y función psíquicas que 
producen deterioro o falta del lenguaje y del 
trato social. 


Antecedentes 


Sandin, Nygren, lliadou, Hultman y Reichen- 
berg (2013) muestran que, de los más de 2,5 
millones de niños nacidos entre 1982 y 2007 en 
Suecia, 30.959 (1,2 %) fueron concebidos a tra- 
vés de fertilización ín vitro (FIV). En general, 103 
de 6.959 niños (1,5 %) con trastorno autista y 
180 de 15,830 (1,1 %) con retraso mental fueron 
concebidos por FIV. Por lo tanto, el riesgo rela- 
tivo (RR) para el trastorno del espectro autista 
(TEA) después de cualquier procedimiento en 
comparación con la concepción espontánea fue 
del 1,14 % (IC 95 %, 1,01-1,36: 46,3 vs. 39,8 por 
100.000 personas / año). Al comparar la FIV sin 
ICSI con la transferencia de embriones frescos, 
hubo un aumento estadísticamente significativo 
en el riesgo de TEA, seguido de ICS| con extrac- 
ción quirúrgica de esperma y embriones frescos 
(RR, 4,60 [/C 95 %, 2,14 - 9,88]; 135,7 vs. 29,3 
por 100.000 personas por año). Concluyen que 


el uso de procedimientos específicos, FIV con 
ICSI, para la infertilidad paterna se asoció con 
un pequeño (aunque significativo) aumento en 
el RR para TEA y retraso mental en compara- 
ción con la FIV sin ICSI. 

Fountain et al. (2015), estudiando a niños na- 
cidos en California entre 1997 y 2007, mostra- 
ron que, en la población general, la incidencia 
del diagnóstico de autismo fue el doble en los 
nacimientos con TRA, respecto los nacimientos 
espontáneos. Esta incidencia fue más notable y 
se relacionó directamente con el hecho de naci- 
mientos múltiples (gemelos, trillizos), algo muy 
común en los casos en que se usa TRA. 

Liu, Gao, He, Cai, Wang y Fan (2017) evalua- 
ron, en un metaanálisis, el riesgo de TEA en la 
descendencia obtenida mediante TRA. Se rea- 
lizó una búsqueda bibliográfica en las bases de 
datos PubMed, Embase y Web of Knowledge, 
hasta el 30 de abril de 2016, para identificar to- 
dos los registros relevantes. Se calcularon los 
índices de riesgo relativo (RR) y los intervalos 
de confianza del 95 % (/C del 95 %) para anali- 
zar la fuerza de asociación mediante el uso de 
modelos de efectos fijos o aleatorios basados 
en la prueba de heterogeneidad en los análisis 
de subgrupos y totales. El análisis del total de 11 
registros (tres estudios de cohortes y ocho estu- 
dios de casos y controles) reveló que el uso de 
TRA está asociado con un mayor porcentaje de 
TEA (RR = 1,35, /C 95 %: 1,09 - 1,68, P = 0,007). 
Además, los análisis de subgrupos se realizaron 
en función del diseño, la ubicación y la calidad 
del estudio, y algunos subgrupos también mos- 
traron una asociación estadísticamente signifi- 
cativa. Este estudio indicó que el uso de TRA 
podría estar asociado con un mayor riesgo de 
TEA en la descendencia. Sin embargo, aún se 
requieren estudios prospectivos más grandes y 
de alta calidad. 


Metodología 


Dado que el dominio que estudiamos desde 
la ciencia tradicional es dividido en “catego- 
rías” por el científico de turno, solo es posible 
hacer “distinciones metodológicas” que ajus- 
ten el enfoque. O sea, se termina abordando 
el tema ateniéndose a una controvertida dis- 
tinción “teórico-observacional”, que, o bien es 
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solo semántica (precisando el significado de los 
términos utilizados), o bien es solo pragmática 
(dejando constancia explícita de la función que 
cumple cada uno de esos términos en una teo- 
ría). Luego, todo se resume a establecer la dis- 
tinción entre enunciados descriptivos, prescrip- 
tivos O valorativos, pero que, a la postre, poco 
nos dicen sobre qué es un modelo, qué relación 
hay entre este y una hipótesis dada, y cómo en- 
caja esto con una determinada teoría. Y ni que 
hablar sobre lo que es o representa una teoría 
en sí misma, y cómo se puede ajustar a los fines 
prácticos, para que un modelo pueda “emular” y 
no solo “simular” la realidad analizada. 

Desde la realidad objetiva, solamente, no es 
posible aplicar estos conceptos, pues hay una 
flagrante e insoluble contradicción en sus fun- 
damentos. Esto es, entra en vigor la irresoluta 
distinción entre conceptos teóricos y observa- 
cionales, cuyo fundamento está en no conside- 
rar que la observación la hace un sujeto desde 
fuera del sistema, y no desde dentro de él. En 
lógica transcursiva (LT) no se opera sobre el sis- 
tema estudiado, solo se lo observa o estudia su 
dinámica, sin ningún tipo de intervención. 

Según la LT, entonces, para relacionar una 
teoría con los aspectos empíricos que la funda- 
mentan, no son necesarios los métodos forma- 
les de análisis, puesto que no trabajamos con 
los contenidos. La LT es útil para orientar sobre 
qué podemos investigar, ya que ayuda a indivi- 
dualizar los elementos básicos que determinan 
lo observable, y cuáles son sus relaciones. Así, 
pueden aparecer “nichos” inexplorados sobre 
los que enfocar una investigación. Es decir, un 
método no sofisticado y práctico de analizar la 
evidencia. La principal relación entre el método 
científico tradicional y el propuesto por la LT 
queda establecida a través del concepto de sí- 
metría (Noether, 1918). 

La LT permite, no solo observar los múltiples 
hechos que nos plantea la realidad, sino tam- 
bién, ir más allá de la simple apariencia hasta 
encontrar la “unidad” o el “patrón” (PAU, Patrón 
Autónomo Universal, ver anexo) que subyace a 
todo fenómeno. 

Utilizamos la LT como método de investiga- 
ción complementario (Salatino, 2019). Adoptan- 
do el punto de vista del observador, el método 
se basa en: 
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* Encontrar los elementos fundamentales que 
caracterizan un fenómeno 

* En función de un par de atribuciones contra- 
puestas, asignarles una identidad operativa. 

+ Con los elementos fundamentales y las trans- 
formaciones que los ligan, formar un grupo 
algebraico de permutación que oficie de “pa- 
trón dinámico básico” (PAU) a la vez que ase- 
gure el adecuado ajuste metodológico. 

+ Cualquier transformación que no pertenezca 
al “patrón básico” puede ser utilizada para 
transferir a un nuevo sistema, representante 
de otro fenómeno, los aspectos fundamenta- 
les de sistemas conocidos, para que, una vez 
que se ajusten al patrón genérico, nos brinde 
una explicación del nuevo fenómeno. 


Aparato psíquico 


La estructura propuesta del aparato psíquico 
se sustenta en la anatomía, fisiología y neuro- 
biología del sistema nervioso central (SNC) (Fi- 
gura 1 del anexo). 

Como se puede apreciar en dicha figura, hay 
seis estructuras grises del SNC, que están invo- 
lucradas en la constitución y manejo del apara- 
to psíquico. Estas estructuras son: 1) Tálamo, 2) 
Ganglios basales, 3) Sistema límbico, 4) Corteza 
cerebral (asociativa y sensoriomotora), 5) Cere- 
belo y 6) Oliva inferior. 

Los estímulos que llegan, tanto del medio so- 
cial (sistema sociocultural), como del entorno 
inmediato (sistema psico-interno) e inclusive 
desde el propio organismo (sistema bio-exter- 
no), ingresan por las vías sensitivas, al tálamo 
(conjunto de núcleos grises, ubicado en el cen- 
tro de la masa cerebral). Desde allí, son deriva- 
dos a los ganglios basales (grupo de núcleos 
grises que se hallan en la base del cerebro) en- 
cargados de la “identificación” de las entradas. 
Esta “identificación” no hace otra cosa que de- 
terminar de qué sistema real proviene el estí- 
mulo, para que nuestra psiquis pueda elaborar 
la respuesta adecuada. La información de en- 
trada queda momentáneamente, retenida en la 
memoria transitoria, que se ubica en la corteza 
cerebral. Si los estímulos vienen desde el siste- 
ma bio-externo (de nuestro cuerpo), su solución 
tiene prioridad absoluta y son los mismos gan- 
glios basales quienes promueven la respuesta 
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inmediata mediante una serie de movimientos 
innatos, de carácter inconsciente. 

En cambio, si los estímulos provienen desde 
el entorno inmediato (sistema psico-interno) o 
desde el entorno social (sistema sociocultural), 
los ganglios basales, en conjunto con el sistema 
límbico (dispuesto alrededor del cuerpo callo- 
so, la estructura que comunica ambos hemisfe- 
rios), le dan el marco motivacional a la entrada. 
Aunque los ganglios basales son los que deter- 
minan si los nuevos estímulos son conocidos o 
no. Cuando ya conocemos la respuesta, es decir, 
cuando ya hemos hecho un hábito de responder 
de la misma forma ante iguales requerimientos, 
los ganglios basales consultan a la corteza cere- 
bral asociativa (corteza prefrontal, ubicada de- 
lante de la corteza sensoriomotora) para ver si 
ya hay algún antecedente de dicha situación. Si 
existe dicho antecedente, dan la orden de que se 
ejecute la respuesta motora conocida. Esta res- 
puesta anticipada está registrada en la corteza 
del cerebelo (parte posterior del encéfalo), a la 
que conocemos como memoria operativa. Usan- 
do tomografía por emisión de positrones (PET) 
y resonancia magnética funcional (FMRID se ha 
podido demostrar la participación de las áreas 
corticales frontal y parietal, el cerebelo y los gan- 
glios basales en la elaboración de esta anticipa- 
ción de la respuesta, por ejemplo, en los tenistas 
de élite (Courtemanche, Popa y Léna, 2020). 

Algo muy distinto ocurre cuando el desafío 
que plantean los estímulos entrantes no tiene 
antecedentes. Por primera vez, tiene participa- 
ción la consciencia, puesto que se trata de una 
situación nueva, de la que nos tiene que quedar 
un aprendizaje, alguna experiencia. En esta oca- 
sión, los estímulos recibidos por el tálamo son 
derivados a los ganglios basales para su ¡den- 
tificación y su clasificación (proceso que abor- 
daremos en detalle, más adelante). Una vez que 
se comprueba que no hay antecedentes de la 
situación presente, el sistema límbico le asigna 
una importante carga emotiva, por ser desco- 
nocida. Producida la clasificación de los estímu- 
los, que le indica al aparato psíquico la relevan- 
cia que tienen los aspectos que determinan el 
hecho real percibido, según su orden de pre- 
cedencia, son enviados al circuito talamocor- 
tical (tálamo-corteza asociativa). Este circuito 
se encarga, en primer lugar, de contextualizar 
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temporalmente el acto perceptivo. Este minu- 
cioso proceso es llevado a cabo por los núcleos 
talámicos específicos, que contemplan lo que 
llega desde fuera de la psiquis, y los núcleos no 
específicos del tálamo, que hacen lo propio con 
lo que surge desde el sujeto. En segundo lugar, 
el circuito talamocortical deja constancia de ha- 
ber aprendido, y, por ende, de haber logrado un 
determinado conocimiento y una comprensión 
de la nueva realidad, la que pasará a formar par- 
te de la estructura psíquica del sujeto. Esta es- 
tructura será alojada en la memoria estructural, 
aquella que, residiendo en la corteza cerebral, 
es indeleble y de carácter inconsciente. 

Cuando se confirmó el registro de un hecho 
nuevo, los ganglios basales, el sistema límbico, 
el cerebelo y la oliva inferior (núcleo gris perte- 
neciente al bulbo raquídeo, que se ubica en el 
extremo superior de la médula espinal), compa- 
ginan la respuesta adaptativa correspondiente, 
con el debido tenor emotivo. Esta respuesta o 
estos movimientos aprendidos, al menos en las 
primeras veces que se producen, son de carác- 
ter consciente. Luego, si se repiten a menudo y 
en forma exitosa, pasarán a formar parte de un 
hábito que es de índole inconsciente. 


Identificación y clasificación de los estímulos 


La evidencia filogenética nos muestra un SNC 
con una arquitectura neuroanatómica tripartita 
relacionada con la organización del comporta- 
miento (movimiento y otras conductas) (Salati- 
no, 2012). Según la antigúedad evolutiva, y solo 
con fines didácticos, podemos identificar cada 
una de estas partes como: 1) cerebro neuronal, 
en donde la estructura psíquica depende solo del 
funcionamiento de las neuronas y las estructuras 
que le dan soporte son el tallo cerebral (formado 
por el cerebro medio, la protuberancia y el bul- 
bo raquídeo) y los ganglios basales; 2) cerebro 
visceral, que asienta en el sistema límbico que 
son las redes neuronales de donde surgen los 
afectos que estructuran la psiquis; y 3) cerebro 
cortical, cuyo sustento es la corteza cerebral en 
su grado de máximo desarrollo, lo cual permite 
al ser humano, y solo a él, lograr una estructura 
psíquica (arreglos neuronales) (Salatino, 2018) 
que posibilite el manejo del fenómeno cognitivo 
como manifestación suprema de su subjetividad. 
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La dopamina es un neurotransmisor que está 
presente en distintas áreas del SNC y es muy 
importante en la regulación de la actividad mo- 
tora del organismo, es decir, en la proyección de 
la respuesta; pero, además, en la cognición, en 
la motivación, en la producción de leche, en el 
sueño, en el humor, en la atención y en el apren- 
dizaje. En otras palabras, es la dopamina la que 
pone en funciones los distintos estratos de la 
estructura psíquica descritos de acuerdo con 
el sistema real (ver figura 2 del anexo) que se 
deba atender (Salatino, 2009); o sea, el biológi- 
co o bio-externo (cerebro neuronal), el psíquico 
o psico-interno (cerebro visceral), o el sociocul- 
tural (cerebro cortical). 

La dopamina es quien define, como acabamos 
de ver, qué estructuras forman parte de cada 
uno de estos cerebros evolutivos, pero el meca- 
nismo íntimo que permite la selección de uno de 
ellos según al sistema real al que haya que pres- 
tar atención es de índole temporal, ya que cada 
uno tiene como guía un marcapasos neurológico. 
Los tres marcapasos tienen una frecuencia de 
base que los identifica, así: el marcapasos de los 
ganglios basales (percepción) oscila aproxima- 
damente a 80 Hz, el marcapasos talamocortical 
(estructura psíquica), a 40 Hz y el marcapasos 
olivo cerebeloso (movimiento), aproximada- 
mente a 20 Hz. El ¡on Ca++ es el principal de- 
terminante de estas bandas de frecuencia. Los 
osciladores dedicados a la percepción, deci- 
sión y acción pueden comunicarse a través de 
las fases del procesamiento sensoriomotor, de 
modo que las operaciones locales en curso para 
la percepción se produzcan en el contexto de 
la meta a alcanzar. La sincronización, mediante 
una onda portadora, lograda por modulación de 
fase, serviría como medio de interacción entre 
los distintos osciladores (Courtemanche et al., 
2020). Esta relación entre diferentes rangos de 
frecuencia es una característica predominante 
de la actividad neuronal asociada con la función 
cognitiva (Merchant y De La Fuente, 2014). 

En cambio, para la clasificación de los estímu- 
los proponemos una supuesta unidad percepti- 
va basada en el mecanismo lógico de un autó- 
mata finito (ver figura 3 del anexo). Desde la LT 
caracterizamos, de una manera muy general, un 
hecho real como la concurrencia de un sujeto (S 
= 0), un objeto (O = 10) y una transformación 
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(V = 11) que los liga. La composición de este de- 
tector es muy sencilla. Consta de un /dentifica- 
dor para cada uno de los elementos que confor- 
man un hecho real y de una serie de conectores 
que, al interpretar su código binario, le permite 
al sistema cambiar de estado. 

La máquina perceptiva anterior está capa- 
citada para identificar cualesquiera de los seis 
patrones que se forman con los tres elementos 
indicados. Es decir, SVO, VOS, OSV, SOV, OVS 
y VSO. Para identificar a qué sistema real per- 
tenece el hecho que estamos percibiendo, nos 
valemos del primer elemento de la cadena. Por 
ejemplo, el patrón VOS que está puesto en la 
figura 3 del anexo viene desde el sistema real 
sociocultural. De manera equivalente, si el pa- 
trón comienza con “S”, el fenómeno a analizar 
proviene desde el sistema psico-interno o de lo 
que tiene que ver con la subjetividad de los se- 
res vivos. Mientras que, si el primer elemento es 
“O”, nos está diciendo que el hecho real tiene 
que ver directamente con nuestro cuerpo, o con 
algo externo a nosotros, pero que no tiene vida. 

Una vez identificado el origen o el sistema al 
que pertenece el estímulo, debemos clasificarlo. 
Esto último se logra identificando los elementos 
que siguen al primero. En el caso del ejemplo 
de la figura, el hecho es identificado como pro- 
veniente del sistema sociocultural (una trans- 
formación), que viene desde otro ser vivo, pero 
no de un semejante. De la misma manera, se 
procede con los cinco patrones restantes. En 
la misma figura se puede apreciar el centro de 
operaciones del sistema perceptivo, represen- 
tado por los ganglios basales, donde se le ha 
superpuesto el autómata finito. En el esquema, 
se han respetado, básicamente, las conexiones 
activadoras (1) e inhibidoras (0) que mantienen 
entre ellos y con el tálamo y la corteza cerebral 
(Salatino, 2013, p. 49). 


Neurobiología del autismo 


Desde el punto de vista neurológico, en ge- 
neral, el autismo es visto como un desorden de 
conectividad entre distintas partes del SNC. El 
cerebelo está en la encrucijada entre los siste- 
mas sensitivos y motores, por lo que es esencial 
para la comunicación entre ambos (figura 4 del 
anexo). 
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Aunque el cerebelo es una de las primeras es- 
tructuras del cerebro humano en desarrollarse, 
no está totalmente maduro hasta después de 
los primeros años postnatales (Konopka, 2013, 
p. 5). Esto es fundamental para explicar por qué 
el lenguaje convencional comienza a desarro- 
llarse a partir de los 18 meses (Salatino, 2012, p. 
245). Hay investigaciones importantes que rela- 
cionan las malformaciones del vermix cerebelar 
(ver figura 4 del anexo) con el autismo (Bolduc 
et al., 2011, 2012; Tavano et al., 2007); mientras 
que las malformaciones de los lóbulos cerebe- 
lares son asociadas con déficits selectivos de la 
función ejecutora, por ejemplo, del lenguaje o 
de la cognición espacial. Esto último es básico, 
pues refleja los patrones de conectividad cere- 
belar. Las dificultades del lenguaje están asocia- 
das con lesiones del lóbulo posterolateral (ver 
figura 4 del anexo) (Riva y Giorgi, 2000; Stood- 
ley, MacMore, Makris, Sherman y Schmahmann, 
2012). 

Además del cerebelo, en el autismo están im- 
plicados la corteza cerebral, el tálamo y el stria- 
tum (ganglios basales). 


Cambios histopatológicos y funcionales 

El más consistente de los cambios histoló- 
gicos encontrados en los casos de autismo es 
la pérdida de células de Purkinje cerebelares, 
particularmente, de los lóbulos (Allen, 2005; 
Palmen, 2004). Una reducción de actividad ce- 
rebelar (como la encontrada en el autismo) se 
acompaña de un incremento de la actividad de 
la corteza cerebral, en particular, de las regio- 
nes prefrontales (Mostofsky, Powell, Simmonads, 
Goldberg, Caffo y Pekar, 2009; Takarae, Mins- 
hew, Luna y Sweeney, 2007). Esto sugiere que 
el problema psíquico del autista no solo es es- 
tructural, como pensábamos, sino también fun- 
cional. En otras palabras, puede llegar a dispo- 
ner de los patrones básicos de comportamiento, 
pero socialmente no los puede proyectar en una 
conducta adecuada. 

La interrupción de la inhibición GABAérgi- 
ca en las células de Purkinje puede influir en el 
funcionamiento en los circuitos talamocortica- 
les. Se ha sugerido que la función reducida de 
las células de Purkinje produce una modulación 
cerebelosa reducida de la liberación de dopa- 
mina en la corteza prefrontal medial (Rogers et 
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al., 2013). Es posible que la pérdida de células 
de Purkinje en última instancia conduzca a un 
desequilibrio de la relación de excitación / inhi- 
bición en la corteza, lo cual se hipotetiza como 
un mecanismo subyacente de TEA (Maloney, 
2013). 


Alteraciones psíquicas 


Las manifestaciones más importantes que ca- 
racterizan al niño autista no derivan de una pa- 
tología en si, sino de una disposición psíquica 
distinta. La psiquis del autista presenta, según lo 
ve la LT, marcadas modificaciones con respec- 
to a lo que hemos propuesto más arriba como 
una psiquis estándar. Tales modificaciones, por 
lo menos en el caso presentado en este trabajo, 
son de origen genético y, por lo tanto, congé- 
nitas. 

El niño autista, literalmente, víve en otro mun- 
do. Otra es la realidad subjetiva que lo sostiene, 
otras y muy distintas son sus prioridades vitales 
y diferentes serán entonces los aportes que re- 
quiera del medio circundante. 

Para el autista, el mundo social o no existe o si 
existe es solo un rudimento al que no puede ac- 
ceder porque carece de la posibilidad de utilizar 
en forma adecuada el lenguaje convencional. 

Todos los programas de ayuda que se esta- 
blezcan como aptos para tratar con estos niños 
deberían contemplar en su base técnicas de re- 
inserción social estructuradas sobre sus reales 
necesidades y no, como la mayoría de ellos, tra- 
tando de aportar supuestas soluciones pragmá- 
ticas para el uso correcto del lenguaje y, de una 
manera derivada, una mejor estructuración de 
su pensamiento. Esto último responde a los pre- 
juicios sobre los que se basan las ciencias cogni- 
tivas, que son el marco de referencia actual para 
la mayoría de las instituciones que se dedican a 
ayudar a los autistas. 

Por tanto, no vamos a considerar el presun- 
to rol que tienen las cogniciones en el proce- 
samiento de información, ni tampoco vamos 
a adherir a uno de los axiomas mayores de las 
ciencias cognitivas, el que afirma: los procesos 
cognitivos (ideas, creencias, reglas) traducen 
los hechos externos e internos en representa- 
ciones o estructuras de significado (Chappa, 
2003, p. 98). 
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En este trabajo vamos a mostrar un posible 
origen de la asocialidad autista, por llamarle de 
alguna manera. Aunque siendo rigurosos, un 
autista no es asocial, en el sentido estricto del 
término, ya que asocial es un individuo (o sujeto 
social) que no se identifica de modo conscien- 
te o intencionado con el grupo social en el que 
está inmerso. El autista en cambio, según la LT, 
nunca llega a ser un individuo, es decir, jamás 
llega a convertirse en un sujeto social. Su indi- 
vidualidad es una pura subjetividad y, como tal, 
tiene cercenada de raíz la posibilidad de identi- 
ficación con su grupo. 

Un autista tampoco padece de anomia (no 
confundir con el desorden neuropsicológico 
que afecta a algunos afásicos, caracterizado 
por la dificultad para recordar el nombre de las 
cosas), vale decir, de un comportamiento social 
inadecuado por no observar las normas estable- 
cidas. Para el autista, las normas sociales care- 
cen de sentido y el verdadero motivo de esto lo 
debemos buscar en las causas que conducen a 
su aparente anestesia afectiva, ya que el afecto 
es el único medio socializador del ser humano. 

Como ya hemos visto en otro trabajo (Sala- 
tino, 2012), a nivel fundamental, la estructura- 
ción psíquica se basa en la administración del 
cambio. Es bien conocida la marcada resistencia 
al cambio que evidencian todos los niños con 
trastornos autistas. Dado que hemos propues- 
to que la psiquis del autista no es anormal sino 
distinta, es claro entonces que el cambio no es 
lo que relaciona sujeto y objeto en su psiquis. 
Consecuencia directa de lo anterior es su ma- 
nifiesta dificultad en el aprendizaje de las nor- 
mas socioculturales que están dispuestas según 
la mayoría dominante. Es decir, no le es posible 
caracterizar los cambios que asedian su psiquis. 
Luego, la clave está en poder determinar qué 
es lo que ligan los constituyentes básicos de 
su aparato psíquico, es decir, sujeto y objeto. 
O mejor aún ¿Son sujeto y objeto los elemen- 
tos que estructuran su psiquis? ¿O solo maneja 
objetos relacionados no por el cambio, sino por 
las ligaduras estáticas percibidas entre ellos en 
una primera instancia? Si esto fuera así, eviden- 
temente sus PAU* (ver anexos) deberían tener 
otra disposición y ni que hablar de sus memo- 
rias estructural y operativa. 

Comencemos por el PAU psíquico. Es evidente 
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que, al no acusar recibo del cambio externo dada 
su aparente indiferencia perceptiva, la única ma- 
nifestación que promueve la evolución de la 
estructura psíquica es el cambio interno. Para 
aclarar lo anterior, veamos la figura 5 del ane- 
XO. 

En la parte izquierda de la figura 5, en un PAU 
estructural (Salatino, 2018), vemos la diferen- 
ciación del cambio original que estructura, ha- 
bitualmente, la psiquis. Se aprecia la relación 
existente entre un cambio somático (O) que 
genera una urgencia vital (hambre); un cambio 
externo que aporta para corregir el desequili- 
brio anterior (10) (aporte materno). Por último, 
un cambio representado por una acción espe- 
cífica como respuesta al cambio externo (Il) 
(succión). Esta secuencia se da a nivel evidente 
o superficial. A nivel profundo, existe parte del 
cambio original (cambio interno) (00) que cum- 
ple la función de ligar y funcionalizar a los demás 
cambios. Es ese cambio que no se hace eviden- 
te salvo por sus inconfundibles manifestaciones; 
las que, aparentemente, posibilitan la alternan- 
cia entre los otros cambios o del predominio de 
uno sobre otro, hasta lograr la motivación que 
promueve la satisfacción del deseo original. La 
realidad subjetiva, entonces, surge de la conjun- 
ción de un deseo y una necesidad que deben ser 
satisfechos. En el esquema se han superpuesto 
los distintos sistemas reales que administran los 
cambios descritos, con sus respectivas activa- 
ciones neurobiológicas (los distintos rangos de 
frecuencia que ya hemos visto) y los distintos 
procesos que los conectan. 

En el autismo, en cambio (figura 5, derecha), 
es como si el deseo no existiera; es decir, no se 
evidencia a nivel superficial el recuerdo de una 
vivencia de satisfacción (O). Esto es, no surge 
el impulso voluntario no heredado que mueve 
a vivir; solo se hace presente una necesidad o 
impulso involuntario y heredado, útil para pre- 
servar la vida (00). Dado lo anterior, el PAU psí- 
quico del autista queda estructurado de la si- 
guiente manera: 1) El cambio somático (Ol) es 
reemplazado por una de las instancias en que 
se desdobla el cambio interno (V), que pasa a 
ser superficial y evidente (VSo(01)). El sujeto (S) 
es reemplazado por un “sujeto objetivo” (Sala- 
tino, 2009). 2) La otra instancia del cambio in- 
terno (V), convertido en una especie de “sistema 
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psico-externo” (SPEV(OO)), reemplaza a la acción 
específica (V), que ahora se ha hecho profunda 
(SPIVCID), y representaba la respuesta específi- 
Ca para vehiculizar el cambio externo, aquel que 
aparece como auxilio para cubrir la necesidad vi- 
tal. El cambio externo (SBECIO)) no se modifica. 
Las modificaciones descritas configuran un 
PAU bicíclico (Salatino, 2019), en donde un 
cambio interno termina relacionado a un cam- 
bio externo mediante otro cambio interno; lo 
cual es equivalente a dos objetos relacionados 
por un cambio interno. La primera instancia del 
cambio interno se constituye en sujeto objetivo. 
El cambio externo, aquel que aporta para saldar 
la necesidad vital, reemplazará al objeto obje- 
tivo. Mientras, la segunda instancia del cambio 
interno reemplazará a la acción específica, ac- 
tuando como un medio de interrelacionar los 
dos cambios anteriores; es el que pondrá en 
funcionamiento el reflejo de succión, el llanto y, 
posteriormente, actos más complejos. Es decir, 
reemplazará el cambio objetivo (Vo) que, nor- 
malmente, relaciona sujeto y objeto. 
Observamos en el esquema del autista la su- 
perposición de los sistemas que administran los 
cambios propuestos y, como se puede apreciar, 
falta el rango de frecuencia de los 20 Hz, que 
es el que maneja la proyección de nuestro com- 
portamiento, a modo de conducta, al sistema 
sociocultural y depende del cerebro neuronal y 
del circuito olivocerebeloso. Esta desconexión 
social explica, en parte, los hallazgos clínicos 
en los autistas, en donde se hace evidente una 
especie de motivación hacia adentro, al desa- 
parecer, tácitamente, el sujeto. Las oscilaciones 
corticales gamma (20 a 80 Hz) predicen el foco 
de atención, y una falla en su regulación es un 
indicio inequívoco de distintas enfermedades 
neurológicas y psiquiátricas (Cardin, 2009). 


Explicación científica (Salatino, 2019) 


La figura 6 del anexo deja constancia de la si- 
tuación hipotética en la que, después de la apli- 
cación de la técnica ICSI de reproducción asisti- 
da (ver anexo), nace un niño autista (el qué del 
fenómeno observado, por analogía con un pa- 
trón dado); suposición que se basa en la eviden- 
cia aportada por varias investigaciones (Danan 
et al., 1999; Cummins, 2000; Lyall, Baker, Hertz- 


Picciotto y Walker, 2013; Sandin et al., 2013; Pu- 
namáki et al., 2016). 

Asumiendo la posibilidad de que parte del 
ADN mitocondrial paterno contenido en el es- 
permatozoide pase al óvulo al fecundarlo, dado 
el procedimiento que se emplea para lograr la 
inmovilidad espermática y originar una patolo- 
gía mitocondrial por heteroplasmia de origen 
paterno (ver anexo), puedo describir el caso 
particular (al que llego por abducción). Es de- 
cir, se asume que la presencia de ADN mitocon- 
drial paterno puede producir autismo (Palmieri 
y Persico, 2010; Chen et al., 2015; Siddiqui, Elwell 
y Johnson, 2016; Babinská et al., 2017; Griffiths 
y Levy, 2017). Invocando un patrón universal 
(PAU) como ley general, se puede predecir al- 
gunas alteraciones estructurales y funcionales 
del cerebelo, como, por ejemplo, alteración de 
la homeostasis del Ca++, o la disminución sig- 
nificativa de la población de células de Purkin- 
je en la corteza cerebelar (Riva y Giorgi, 2000; 
Palmen, 2004; Allen, 2005; Tavano et al., 2007; 
Bolduc et al., 2011, 2012; Stoodley et al., 2012; 
Konopka, 2013) (lo que se logra mediante una 
inducción completa). 

De acuerdo con todo lo anterior, puedo llegar 
a la conclusión de que, en este caso hipotéti- 
co planteado, una posible explicación del naci- 
miento de un niño con trastorno autista está en 
el uso del método de fertilización asistida ICSI (a 
la cual accedo mediante deducción). 


Conclusiones 


Aplicando un nuevo método de investigación 
complementario como la Lógica Transcursiva 
(LT): 

+ Revisamos algunos aspectos etiológicos del 
autismo, entre ellos, las alteraciones a nivel de 
la corteza cerebelar y en la homeostasis del 
Ca++ en asociación con enfermedades mito- 
condriales. 

* Elaboramos predicciones sobre algunas de las 
supuestas alteraciones psíquicas que presen- 
ta un niño autista. 

* Dichas alteraciones psíquicas justifican los sín- 
tomas capitales clásicos del autismo, median- 
te una teoría de la estructura y función psíqui- 
cas, con firmes bases neurobiológicas. 

* Se considera el caso hipotético del nacimiento 
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de un niño autista después de la aplicación de 
la técnica ICSI de reproducción asistida, en la 
que podría estar involucrada la generación de 
una patología mitocondrial, por heteroplas- 
mia (ver anexo) de origen paterno. 


Notas 


(DM Los títulos del autor referenciados en la bi- 
bliografía pueden consultarse en: 
https://archive.org/search.php?query=Dante%20 
Salatino (nota del redactor). 
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Figura 1. Fundamentos neurobiológicos del aparato psíquico 
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Figura 2. Sistema dopaminérgico 
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Figura 3. Autómata finito determinista - Aparato perceptivo genérico 
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Figura 4. Cerebelo y autismo 
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Figura 5. Psiquis autista 
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Figura 6. PAU explicativo 
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PAU (Patrón Autónomo Universal): Para abordar los distintos planteos, a los que deberíamos encontrar una 
solución o una explicación desde la LT, se construyó una herramienta basada en un grupo de Galois genérico. 

Aislar la estructura esencial o relevante de un fenómeno es equivalente a definir un grupo de transformaciones 
que, una vez aplicadas, dejan el problema, esencialmente, en la misma situación desde donde se partió (invarian- 
cia). El conjunto de esas transformaciones es las “simetrías” del problema (Noether, 1918). Con los aspectos esen- 
ciales se conforma un grupo (una disposición lógico-estructural) al que llamamos PAU (Patrón Autónomo Univer- 
sal), y la solución consiste en una regla (una función) que depende solo de esos parámetros básicos. (Figura 7) 


Figura 7. Grupo genérico 
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En la figura anterior vemos dos aspectos esenciales de un fenómeno cualquiera (A y B) y las relaciones que 
guardan entre sí mediante dos transformaciones: una superficial o aparente (V) y otra oculta o profunda (V). La 
manera que tenemos para identificar cada uno de estos elementos es mediante la individualización de alguna ca- 
racterística que le sea propia a cada aspecto esencial (a y B). Según los códigos binarios resultantes, tenemos que 
A se identifica por tener la característica f, pero no la a. Por el contrario, B se identifica por poseer la característica 
a, pero no la fB. Esto nos está diciendo que A y B son opuestos con respecto a las características a y B, que son 
excluyentes. Las transformaciones se distinguen porque la superficial (V) posee ambas características (a y B) de 
los aspectos que relaciona (A y B): es lo que denominamos co-presencia u organización, o lo que se evidencia en 
cualquier fenómeno que está siendo observado. 

La transformación profunda (V), por su parte, muestra una ausencia total de las características que identifican 
los aspectos que relaciona (co-ausencia o desorganización). Como vemos, tal como ocurre con los aspectos esen- 
ciales (A y B), aquí las transformaciones V y V son opuestas. Pero, además, ambos pares son complementarios, 
ya que sumados dan la unidad aparente (11), que no es otra cosa que la transformación evidente o superficial (la 
organización). Queda así conformada una oposición mediada por otra oposición (Conexión de Galois). 

En el esquema de la figura se observa que entre A y B existe, además de la relación directa, mediada por una 
transformación que hemos descrito, una relación indirecta entre ellos que es compartida por los dos ciclos que 
se han conformado. Uno superficial de giro dextrógiro (en el sentido horario) que representa las simetrías de 
rotación del sistema y constituye el polo objetivo o cuantitativo, y uno profundo de giro levógiro (en el sentido 
antihorario), que es una evidencia de las simetrías de reflexión de nuestro patrón universal y representa al polo 
subjetivo o cualitativo. Los giros opuestos constituyen otro modo de complementariedad que asegura la simul- 
taneidad en la operación de ambos ciclos, en donde, tanto los aspectos cuantitativos como los cualitativos de 
cualquier fenómeno real o no deben estar presentes al mismo tiempo. 

Finalmente, para que todo el sistema no sea solo una estructura inerte, debe existir una regla o función que lo 
ponga en movimiento. Esta regla (0 = XOR) permite desplazar superficialmente, hacia la derecha (transformación 
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cuantitativa O aparente) cada uno de los elementos del nivel para ocupar el lugar de su sucesor en la secuencia, sin 
perder por eso su propia identidad (simetría de rotación), hasta que el sistema vuelva al comienzo desde donde 
partió. Con la operación anterior, suponemos que hemos alcanzado la solución del problema planteado por los 
aspectos observables del fenómeno. A nivel profundo, y como no podría ser de otra manera, la regla o función 
utilizada es la opuesta a la superficial (O = XNOR o equivalencia), la cual permite desplazar hacia la izquierda los 
elementos del sistema. Aquí, cuando el sistema vuelve a la disposición original, luego de las sucesivas transfor- 
maciones cualitativas, obtenemos la completa solución al problema (simetría de reflexión). En definitiva, es este 
nivel, el de los aspectos que caracterizan un fenómeno, el determinante de lo que nos muestra en apariencia ese 
mismo fenómeno. Lo que unifica los dos niveles es la experiencia que surge de haber solucionado, alguna vez, un 
problema similar. 

La estructura relacional que hemos utilizado cumple con las características que identifican un grupo de per- 
mutación o de Galois. 1) Clausura: la aplicación de una transformación de composición (XOR) a un par de sus 
elementos evidentes produce otro elemento que pertenece al conjunto; 2) Posee un elemento neutro o identidad 
(00) tal que compuesto con cualquier otro no lo modifica; 3) Cada elemento del conjunto tiene su inverso, tal 
que, compuestos por una transformación, dan el elemento neutro; 4) Propiedad asociativa: todas las composi- 
ciones logradas mediante una determinada transformación son independientes de su agrupamiento: 5) Clausura 
del conjugado: existe una transformación opuesta a la de composición (XNOR) que, aplicada a los elementos no 
evidentes, produce otro elemento del conjunto. 


Fertilización asistida mediante inyección intracitoplasmática de esperma (ICSI) 

Desde el exitoso nacimiento de Louise Brown en 1978, la fertilización in vitro ha sido el método de última elec- 
ción para tratar la infertilidad. Los resultados obtenidos mediante la técnica tradicional de fertilización ín vitro 
(FIV) fueron inconsistentes en presencia de infertilidad debida a trastornos masculinos leves, pero muy pobres 
cuando el factor masculino era muy importante (azoospermia, oligozoospermia, astenozoospermia, etc.). Ante 
estos resultados, se comenzó a utilizar una nueva técnica de inseminación: la microinyección (Gardner y Simón, 
2017). El primer embarazo, seguido de un nacido vivo, después de utilizar ICSI fue reportado por Palermo en 1992 
(Palermo, Joris, Devroey y Van Steirteghem, 1992). Hay otras indicaciones para el uso de ICSI, cuando no está en 
juego el factor masculino, por ejemplo, falla previa de una fertilización in vitro, ovocitos inmaduros, etc. (Palermo 
y Sills, 2018). La obtención de los espermatozoides puede ser mediante masturbación o por medios quirúrgicos 
(punción o biopsia testicular). 


Figura 8. Espermatozoide 
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El espermatozoide es la célula haploide (con 23 cromosomas) que constituye el gameto masculino. En la fe- 
cundación humana, es quien da el sexo al huevo o cigoto. Son células piriformes compuestas de tres partes: 1) 
Cabeza, 2) Segmento medio, y 3) El flagelo o cola, que le da su movilidad. A su vez, la cabeza contiene dos par- 
tes: el acrosoma formado por enzimas que favorecen la rotura de la de la zona pelúcida que rodea al óvulo, para 
lograr la fecundación. Y el núcleo, que contiene su carga genética en el ADN repartido en 23 genes. Una vez que 
el acrosoma abre la zona pelúcida del óvulo, el núcleo es la única parte del espermatozoide que penetra a su cito- 
plasma para fusionarse con su núcleo y formar la célula diploide (con 46 cromosomas) que representa el cigoto. 

En cuanto al segmento medio, es una zona de 4 o 5 Qm de longitud que posee una gran cantidad de mitocondrias 
(ADN mitocondrial), las que le dan la energía necesaria al centriolo para que mueva la cola y así pueda progresar por 
el cuello, el útero y las trompas de Falopio hasta llegar al óvulo para fecundarlo (Jiménez y Merchant, 2003, p. 680). 
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La técnica ICSI, consta de las siguientes etapas: 

» Preparación de la placa ICSI: en ella se disponen nueve gotas del medio utilizado para la inyección, una central 
y ocho en forma radial, cubiertas por aceite de cultivo. Esta placa se almacena a 372C hasta su uso. 

+ Carga de gametas: inmediatamente de la inyección de esperma se retira la gota central y se reemplaza por 
una suspensión diluida de esperma. En las otras gotas se colocan los ovocitos. 

* Inmovilización del esperma: se selecciona un solo espermatozoide de la gota de esperma del plato de ICSI 
(generalmente la gota central) y se aspira en la punta de la pipeta de inyección después de inmovilizarlo, 
rompiendo la cola al empujarla con la pipeta de inyección contra el fondo de la cápsula de Petri. Si los inten- 
tos iniciales de inmovilización no tienen éxito, se repite hasta que la cola esté, claramente, retorcida y rota. Es 
importante acotar que, dada la técnica descrita, es posible que ingrese al óvulo, además del núcleo, parte de 
las mitocondrias del segmento medio, aportando ADN extranuclear paterno. 

* Inyección espermática: una vez localizado el ovocito dentro de la gota, se lo mantiene en su lugar mediante 
una pipeta de retención, para ubicar el cuerpo polar. La pipeta de inyección se enfoca en el borde derecho en 
el plano ecuatorial de las 3 en punto. El espermatozoide se coloca cerca del bisel de la pipeta de inyección. 
Con ella se presiona en dirección a las 9 en punto hasta romper la membrana ovular. Luego se expulsa el 
espermatozoide (Figura 9). 


Figura 9. Inyección espermática 
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Figura 10. Heteroplasmia 
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En la fertilización normal, las mitocondrias de origen espermático ocurren en una proporción de 1: 1000 con 
respecto a las mitocondrias del ovocito, lo que podría ser el resultado de un proceso de dilución (Ankel-Simons y 
Cummin, 1996). Esta suposición demostró ser incorrecta, ya que se corroboró la incorporación de mitocondrias en 
el ooplasma de mamíferos durante la fertilización (Sutovsky, Van Leyen, McCauley, Day y Sutovsky, 2004). 


Autofagia 

En la fertilización, las mitocondrias llevadas al citoplasma del ovocito por los espermatozoides son buscadas y 
destruidas, dejando solo las mitocondrias de los ovocitos para propagar su ADN mitocondrial a la descendencia. 
Este modo de herencia clonal, el paradigma de la Eva mitocondrial está mediado por un residente proteolítico en 
el ovocito. 

La maquinaria para la degradación de proteínas y orgánulos se basa en la ubiquitinación de las mitocondrias 
espermáticas dentro del citoplasma del ovocito fertilizado, produciendo autofadgia. 

Cuando una célula de esperma afortunada se fusiona con el óvulo, entre 100 y 200 mitocondrias paternas ingre- 
san al óvulo en el momento de la fertilización. En el caso de usar ICSI, esta cantidad puede ser mayor, ya que in- 
gresa al óvulo la cola quebrada pero íntegra (Tersoglio, Salatino, Reinchisi, Gonzalez, Tersoglio y Marlia, 2015). De 
todas formas, siempre la cantidad que fuere es superada en gran medida por las 100.000 mitocondrias derivadas 
de la madre. En teoría, a medida que ocurre la fertilización, las mitocondrias paternas deben ser destruidas. Qui- 
zás, debido a una falla del mecanismo destructivo o, debido a que el esperma proviene de una punción testicular 
donde se toman formas inmaduras, esa destrucción no se lleve a cabo. 

Las mitocondrias dañan inadvertidamente su propio ADN a través de la producción de radicales libres de oxíge- 
no y otros contaminantes metabólicos. Esto podría significar un problema si el gameto usa sus propias mitocon- 
drias durante la fertilización, ya que podría dañar el genoma mitocondrial que debe pasar al cigoto, generando una 
patología mitocondrial por heteroplasmia paterna (Bromham, Eyre-Walker, Smith y Smith, 2003). 
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RESUMEN 


Del embarazo a los 18 meses. Cuatro momentos clave en el desarrollo emocional del bebé. El presente tra- 
bajo centra su interés en aquellos aspectos del periodo perinatal que permiten poner en marcha la prevención 
primaria y secundaria en un intento de reducir al máximo la aparición de psicopatología temprana, tanto en el 
bebé (problemas en el acceso a la intersubjetividad, en la adquisición de la capacidad de autorregulación, y en 
el desarrollo del sistema de apego) como en sus padres (1) (establecimiento del vínculo, fragilidad narcisista, de- 
presión perinatal, dificultades en la crianza; en resumen, conflictos relacionados con el acceso a la parentalidad). 
Señalaremos cuatro momentos clave tomados desde la experiencia de la consulta perinatal, que van a poder 
ayudar a detectar riesgos en el camino del desarrollo emocional del bebé. Palabras clave: desarrollo emocional, 
interacciones tempranas, bebé, madre, padre, riesgo, detección precoz. 














ABSTRACT 


From pregnancy to 18 months. Four key moments in the baby 's emotional development. This paper focuses on 
those aspects of the perinatal period that allow the implementation of primary and secondary prevention trying 
to minimize the appearance of early psychopathology, both in the baby (problems in accessing intersubjectivity, 
in acquiring the capacity for self-regulation, and in the development of the bonding system) and in the parents (1D) 
(bonding, narcissistic fragility, perinatal depression, parenting difficulties; in short, conflicts related to the access 
to parenthood). We will point out four key moments taken from the experience of the perinatal consultation, 
which will help to detect risks in the baby's emotional development. Keywords: emotional development, early 
interactions, baby, mother, father, risk, early detection. 








RESUM 


De Pembaras als 18 mesos. Quatre moments clau en el desenvolupament emocional del nadó. El present treball 
centra l'interés en aquells aspectes del període perinatal que permeten posar en marxa la prevenció primaria | 
secundaria en un intent de reduir al maxim l'aparició de psicopatologia primerenca, tant en el nadó (problemes 
d'accés a la intersubjectivitat, en l'adquisició de la capacitat d'autoregulació, ¡en el desenvolupament del sistema 
d'aferrament) així com en els seus pares (establiment del vincle, fragilitat narcisista, depressió perinatal, dificul- 
tats en la crianca; en resum, conflictes relacionats amb l'accés a la parentalitat). Assenyalarem quatre moments 
clau presos des de l'experiencia de la consulta perinatal que podran ajudar a detectar riscos en el camí del des- 
envolupament emocional del nadó. Paraules clau: desenvolupament emocional, interaccions primerenques, mare, 
pare, risc, detecció precoc. 





Introducción Psiquiatría perinatal y del niño de O - 3 años (Al- 
camí Pertejo et al., 2015), así como la labor de- 

Las diferentes iniciativas que se han sucedido sarrollada alrededor del grupo de perinatalidad 
en España en los últimos años (Ibáñez Fanés, Ri- de la Sociedad Española de Psiquiatría y Psico- 
verola y Agut, 2010; León Allué, 2014; Llairó y terapia del Niño y del Adolescente (SEPYPNA; 
Gomá, 2017; Olza y Fernández del Castillo, 2018; Báez López, 2015) que publica anualmente el 
Palau Subiela y Benach Prefaci, 2005), muchas Panorama perinatal, donde recopila las activi- 
de ellas recogidas en la publicación colectiva dades y experiencias relacionadas con la salud 
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mental perinatal, son resultado de la creciente 
sensibilización de los profesionales de la salud 
mental infantil hacia la detección precoz, tanto 
en el bebé y en el niño pequeño como en sus 
padres, de las repercusiones que tiene la inte- 
racción cuidador principal-bebé sobre la apari- 
ción de dificultades en el desarrollo emocional y 
psíquico saludables, así como sobre los cambios 
psíquicos experimentados por los progenitores 
cuando acceden a la parentalidad, desde el mo- 
mento mismo en que comienzan a fantasear con 
dicha posibilidad como una parte del desarrollo 
propio de la edad adulta. 

Pero este inusitado interés también es conse- 
cuencia de la serie de cambios sociales, econó- 
micos, tecnológicos y de investigación aconte- 
cidos desde la segunda mitad del siglo XX, que 
han dado lugar a lo que algunos sociólogos de- 
nominan modernidad líquida (Baumann, 2000) 
y las implicaciones que lleva aparejadas en tor- 
no a la configuración de la identidad (Giddens, 
1995). Es lo que expresa Knauer (Nanzer et al., 
2017), a propósito de las demandas de una so- 
ciedad hipercompleja que, paradójicamente, 
hace responsable al individuo de su propio des- 
tino: “la vida privada, conyugal o paterno-filial 
se convierte en un refugio esencial y la relación 
paterno-filial, un lugar de realización personal 
totalmente primordial. [...] Convertirse en padre 
constituye un nuevo trabajo, que a su vez será 
confrontado con las influencias de los ideales en 
curso. ¿Cómo ser reconocido como buen pa- 
dre? ¿Cómo hacer frente al enjuiciamiento de su 
propio hijo? ¿Cómo no fallar en esta tarea tan 
esencial?”. 

Como resultado de esta mayor toma de con- 
ciencia y preocupación por las cuestiones que 
acabamos de enumerar, asistimos al consi- 
guiente incremento de la demanda de atención 
relacionada con los problemas de desarrollo, 
siendo su máximo exponente el incremento de 
diagnósticos de trastornos del espectro autista 
(TEA) en la primera infancia o la carga derivada 
de la atención a los trastornos por hiperactivi- 
dad con déficit de la atención (TDA/H) con sus 
distintas variantes (Dualde, 2018). 

Sin embargo, no resulta tan evidente toda 
la serie de consultas por cuestiones aparente- 
mente “menores” que forman parte del grueso 
de las consultas profesionales, consistentes en 
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problemas del sueño, de la alimentación, de la 
psicomotricidad, de la adquisición y desarrollo 
del lenguaje, del control de esfínteres, del com- 
portamiento, etc.; consultas que recaen, en su 
mayoría, en los servicios de pediatría o en los 
profesionales de las escuelas infantiles. 

Estas cuestiones que acabamos de calificar de 
forma deliberadamente equívoca como “meno- 
res” son, en realidad, el testigo que nos alertará 
de las dificultades en el establecimiento y con- 
solidación tanto del vínculo parento-filial como 
del desarrollo de la intersubjetividad primaria y 
secundaria, de los problemas en la adquisición 
de mecanismos de autorregulación en el bebé 
y en el niño pequeño y, en última instancia, de 
la fragilidad en el proceso de construcción del 
psiquismo del niño, con las consiguientes reper- 
cusiones en su desarrollo evolutivo; dificultades 
que, detectadas y tratadas a tiempo, además de 
hacer remitir la psicopatología, pueden prevenir 
en unos casos y amortiguar en otros la aparición 
de nueva psicopatología a medida que el niño 
transita por las sucesivas etapas de su desarrollo. 

Tenemos herramientas con las que podemos 
valorar al niño alrededor de sus 18 meses. El 
patrón de apego lo podemos evaluar mediante 
la aplicación de la “Situación del extraño” (Ain- 
sworth y Bell, 1970) y el M-CHAT"” (Robins, Fein 
y Barton, 2009), que nos permite detectar fac- 
tores de riesgo que alertan de la posible existen- 
cia de un TEA. Además, disponemos de múlti- 
ples escalas para valorar el desarrollo evolutivo 
especificando las diferentes áreas de desarrollo. 
Y, ¿qué ha ocurrido hasta estos 18 meses? 

A lo largo del presente trabajo vamos a inten- 
tar hacer un recorrido por los puntos clave que, 
a nuestro parecer, influyen significativamente 
en el desarrollo psíquico saludable del niño en la 
franja desde nacimiento hasta sus 18 meses. So- 
mos conscientes de que no vamos a considerar 
muchos aspectos, tanto intrasubjetivos como 
intersubjetivos, del desarrollo individual, ya que 
exceden el contenido de este artículo. Pero, a lo 
largo de los años de trabajo en la franja perina- 
tal, hemos visto que durante la valoración inicial 
y las primeras entrevistas la mirada se detenía 
en estos puntos clave que vamos a desarrollar 
aquí y que nos sirven para clarificar los riesgos, 
los desajustes y los puntos de intervención del 
trabajo psicoterapéutico. 
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El corpus teórico que sustenta las cuestiones 
expuestas en el apartado anterior es amplio y 
tiene un largo recorrido, en la medida en que 
los diferentes intentos de explicar el desarro- 
llo psíquico infantil desde los comienzos de la 
vida extrauterina han tenido que enfrentarse 
inevitablemente con los avatares que atravie- 
sa la relación parento-filial. 

Los requerimientos emocionales de la madre 
gestante se ven comprometidos por las exi- 
gencias que parten de las otras áreas de su 
funcionamiento: siendo mujer puede ser, ade- 
más de hija, pareja, madre del hijo que está por 
venir o de los que ya tiene, profesional, etc. 
Todas estas facetas de su existencia pueden 
complementarse al servicio de nutrir el narci- 
sismo secundario (2) de la (futura) mamá, o 
competir entre ellas provocando una disminu- 
ción de la libido con la que el bebé necesita 
ser investido. En esta situación, ejercen su in- 
fluencia la combinación de las circunstancias 
externas de la situación de crianza, la estruc- 
tura psíquica de la gestante, las características 
propias del bebé -temperamento, reactividad, 
tono muscular, etc.-, así como la estructura 
psíquica y la calidad de relación con la pareja, 
cuando la hay, o, en su defecto, con el mun- 
do exterior, que cumple la función del tercero; 
toda una compleja y variada gama de combi- 
naciones que remiten al concepto de las series 
complementarias (3). 


Primer momento. La complejidad emocional del 
periodo de gestación: el camino de convertirse 
en padres 


Nunca está de más recordar que el embara- 
zo es un periodo altamente emocional debido 
a los numerosos cambios que acontecen en la 
gestante, entre los que destacan los cambios 
corporales, el nuevo lugar como mujer y ahora 
también madre, y la articulación de todo ello en 
la relación de pareja. 

Durante la gestación, la mujer experimen- 
ta el fenómeno de la “transparencia psíquica”, 
término acuñado por Bydlowski (2007) para 
expresar el estado psíquico que se desarrolla 
gradualmente en la gestante, en especial hacia 
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el final del embarazo, mediante el cual adquie- 
re una alta sensibilidad emocional que le va a 
permitir vincularse con su bebé. Aparece en la 
madre una necesidad de revisar, comprender y 
recolectar vínculos primarios a lo largo de toda 
la gestación, que durante el tercer trimestre se 
torna más intensa, aflorando del inconsciente a 
la consciencia. Dicha transparencia contribuye 
a que la embarazada pueda pasar mucho tiem- 
po fantaseando con el niño que va a nacer y re- 
cordando su propia niñez. Estos pensamientos, 
fantasías, sueños, etc., que emergen en la mujer 
embarazada van a formar parte de las llamadas 
representaciones maternas. Una parte de ellas 
estará dirigida a tramitar el proceso que culmi- 
nará con este nuevo lugar de madre; otra estará 
reservada para el hijo que viene en camino. 

Algunas madres presentan una dificultad para 
acceder a estos pensamientos, a estas repre- 
sentaciones de cómo se ven como tales y cómo 
imaginan al bebé. En unas ocasiones, aparecen 
sin un registro emocional ni un contenido para 
imaginar. En otras, por el contrario, este registro 
está impregnado de emociones, miedos, dudas, 
etc., de una gran intensidad, que necesitará ser 
elaborado. Así, si su infancia fue grata, los re- 
cuerdos que afloren le permitirán imaginarse 
cómo será su bebé. Pero si la infancia fue trau- 
mática, incluyendo como tal el tipo de relación 
que tuvo con sus propios padres, pueden reac- 
tivarse determinadas angustias que interferirán 
con el acceso a su nueva condición de paren- 
talidad. En otras ocasiones, en fin, las tensiones 
provendrán de las dificultades para engendrar, 
de otras vivencias altamente traumatógenas 
acontecidas en el entorno próximo, de la pre- 
sencia de pérdidas y duelos anteriores no re- 
sueltos, etc. 

El tipo de representación que surge en la ma- 
dre se asociará directamente, a su vez, con su 
capacidad para /eer y regular los estados de 
estrés del bebé (hambre, sueño, temperatura 
y otras sensaciones corporales), función nece- 
saria durante el primer tiempo del desarrollo 
psíquico del bebé. Además, estos modelos de 
representación interna que aporta la madre con- 
tribuirán a la construcción de la propia imagen, 
que le acompañará en los cambios de rol como 
futura madre, como pareja y, en última instan- 
cia, como mujer. Reescribirá la relación con su 
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propia madre y abrirá la oportunidad de reparar 
sus relaciones tempranas en el proceso de duelo 
propio que conlleva en su acceso a la parenta- 
lidad (Manzano, Palacio-Espasa y Zilkha, 1999). 

Estas representaciones maternas, estas imá- 
genes internas que la madre va construyendo 
acerca de su hijo a través de la relación con él, 
también son la base del apego prenatal y están 
ligadas con los futuros patrones de este, valora- 
ble desde los 18 meses de vida (Grimalt y Heresi, 
2012) con la aplicación de la situación del ex- 
traño. El estilo de apego tendrá una influencia 
directa sobre el desarrollo cognitivo, emocional 
y social, así como sobre la adquisición de meca- 
nismos de autorregulación, tan importantes a la 
hora de desarrollar, entre otros, la futura capaci- 
dad de gestión de la frustración (Becerra, 2018). 

Podemos concluir, por tanto, que el periodo 
de gestación es un tiempo altamente sensible 
para el futuro establecimiento de los primeros 
pilares de la construcción del Yo del bebé. Para 
que el bebé se sienta como ser pensante tendrá 
que llegar al momento del parto lo más emocio- 
nalmente estable posible para que la labor de 
los primeros días y meses sea lo más adecuada. 
Al fin y al cabo, van a ser los cuidadores princi- 
pales quienes, compartiendo su aparato psíqui- 
co, contribuyan a que el bebé inicie este camino 
y serán fundamentales a la hora de filtrar sensa- 
ciones externas e identificar las internas. 


Segundo momento. El intenso camino de acom- 
pañar: la construcción de los primeros pilares 
del desarrollo psíquico del bebé 


Volvamos a la situación de los primeros mo- 
mentos de la relación madre-bebé. La llegada 
del bebé da forma y pone en evidencia el acceso 
a la parentalidad. Como se dice, la familia aho- 
ra tiene uno más y hay que hacerle un lugar no 
solo físico sino psíquico. Una vez nace, cuando 
su presencia física ya es real, el sistema familiar 
sufre un reajuste tal que, en ocasiones, genera 
patología en alguno de los miembros o en el sis- 
tema al completo, que se resiente. 

El reajuste aparece tanto en la familia nuclear 
como en la extensa y también los padres de los 
nuevos padres se tendrán que recolocar. Los 
abuelos tendrán que permitir que los hijos pa- 
sen a ser padres y los nuevos padres tendrán 
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que dejar de ser solo hijos. Este reajuste amplio 
y complejo se va a dar sobre todo en el cuida- 
dor principal, que en la mayoría de los casos es 
la madre. La dependencia del bebé hacia ella, 
los primeros tiempos donde la demanda de cui- 
dados es continua, y la renuncia a /a vida que 
llevaba antes hace que se recuerde este periodo 
como emocionalmente intenso. 

Estos estados emocionales que estamos con- 
siderando, vividos como altamente intensos, no 
son situaciones puntuales: se trata de una viven- 
cia mantenida en el tiempo, en unas ocasiones 
referida como depresión postparto / perinatal, 
y en otras como la conflictiva que subyace en 
el paso de ser hijo para convertirse en madre o 
padre con todos los movimientos interpsíquicos 
puestos en juego tanto por los futuros padres 
como por los que ahora pasarán a ser abue- 
los. Son las frases que escuchamos en consulta 
cuando nos dicen “ahora entiendo a mi madre”, 
“jamás pensé que me escucharía diciendo las 
mismas cosas que tanto le escuché y que tanto 
aborrecía”, “quiero hacer las cosas totalmente 
diferente a como mi padre lo hizo conmigo”. To- 
dos ellos representan un intento de identifica- 
ción tanto con los aspectos positivos de su pro- 
pia infancia como con los negativos. Algunos 
de estos aspectos emocionales mantenidos en 
el tiempo podrán ser resueltos en su vertiente 
clínica más evidente, pero otros permanecerán 
a modo de conflicto intrapsíquico, pendiente de 
ser resuelto por cada progenitor con su particu- 
lar estructura de personalidad. 

Una vez nace y podemos tener en nuestros 
brazos a ese bebé real, nos parece de especial 
significación y consideramos un foco de nues- 
tra atención en el discurso libre de la madre el 
paso de las preocupaciones habituales por la 
“crianza”; es decir, su competencia como ente 
maternante -y, por tanto, preocupada por un 
aspecto de sí misma- hacia las preocupacio- 
nes por el “desarrollo” del hijo -mostrando así 
su capacidad para ocuparse del otro-, de modo 
que aquellas preocupaciones le atrapen en una 
simbiosis con el bebé que impida verlo en sus 
aspectos originales. En la medida en que pueda 
ir separando lo que son aspectos de ella de los 
de su bebé permitirá el proceso de creación de 
un yo rudimentario y de un si-mismo emergente 
(Stern, 1991). 
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El bebé cuenta, en sus inicios, con una capaci- 
dad propia para la interacción. Tiene los recur- 
sos, si todo va bien, para interesarse por lo que 
viene de fuera -el rostro del cuidador, el pecho 
materno, los brazos que le acunan- mucho antes 
de que pueda discriminar lo que viene de den- 
tro -sus sensaciones propioceptivas-. Es esta 
capacidad la que contribuirá a iniciar las prime- 
ras interacciones que permitirán un intercambio 
relacional con otro, intercambio que podrá ser 
más o menos acertado con las necesidades del 
bebé. La serie de ajustes - desajustes - reajus- 
tes que son propios de la relación diádica cui- 
dador-bebé es el asiento de la intersubjetividad 
primaria, esa relación que inician la mamá y su 
bebé y que es la base de una sincronía afecti- 
va que permitirá intercambiar y ajustar estados 
emocionales y expresivos. Se trata de patrones 
intersubjetivos entre los bebés y sus madres, 
opuestos y complementarios -de apertura uno, 
y de cierre y evitación afectiva, comunicacional 
y mental, el otro- “completamente organizados 
neuralmente” (Lecannelier, 2006). En el caso de 
las madres, se ha descubierto que dicho patrón 
preestablecido, de conductas afectivas / expre- 
sivas, bastante coordinadas, queda fuera de su 
conciencia y opera en un nivel absolutamente 
procedural, confirmando las ya clásicas apor- 
taciones de Spitz (1972). La madre envuelve a 
su bebé con una musicalidad verbal más allá de 
las palabras y de su contenido semántico. Este 
envoltorio sonoro y afectivo constituye un au- 
téntico holding afectivo para el bebé: “Es muy 
probable que el bebé no “oiga” la voz materna 
solamente por las orejas” (Golse, 2005). Este 
maternage, esta manera de hablar a los bebés 
es similar en la mayoría de las culturas con inde- 
pendencia del idioma materno. El tono, el tim- 
bre y la musicalidad ayudarán al bebé a estar 
atento a la interacción y a conectar con el es- 
tado emocional de la madre (Piazza, lordan y 
Lew-Williams, 2017). 

Todos estos intercambios psicoafectivos, este 
inicio de las interacciones tempranas que con- 
ducen al establecimiento de una intersubjetivi- 
dad primaria saludable, darán como resultado, 
alrededor de los tres meses de vida, a la aparición 
de la sonrisa social en el bebé, primer organiza- 
dor psíquico descrito por Spitz (1972). El bebé 
da muestras, de manera activa, de la presencia 
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de un otro, con lo que se dan los primeros pasos 
que indican la salida de un estado más fusionado 
con la madre para iniciar lo que más tarde será 
una individuación y una conciencia de si mismo. 
Si en los siguientes meses no aparece esa sonrisa 
social en el bebé, esa mirada dirigida a un otro, 
nos encontraremos ante un signo de alarma que 
nos tiene que hacer pensar en un riesgo grave en 
el desarrollo. 


Tercer momento. Intersubjetividad secundaria: 
del uso del objeto de relación al uso del objeto 
de juego compartido 


Nos detendremos ahora en otro de los mo- 
mentos clave del que marcará la salida o el es- 
tancamiento en otro riesgo grave en el desarro- 
llo. Se trata de la intersubjetividad secundaria, 
donde la relación, ahora triádica, se hace más 
compleja para incluir los objetos en esta rela- 
ción bebé-adulto. 

Alrededor de los 10 meses, el bebé pone en 
marcha una nueva manera de interrelación. En 
una fase anterior, entre los seis y los nueve me- 
ses, había ido desarrollando la capacidad para 
relacionarse bien con el adulto, bien con los ob- 
jetos de juego. Pero es alrededor de esta edad 
cuando es capaz de integrar estos dos focos, 
dando lugar a una relación triádica que le per- 
mitirá entrar la denominada intersubjetividad 
secundaria. 

El bebé se encuentra en un momento de desa- 
rrollo psíquico en que empieza a tener una ma- 
yor conciencia de un otro diferenciado de si mis- 
mo, cuando el cuidador principal adquiere una 
imagen más integrada. Como describió Spitz, el 
niño se encuentra organizando la ausencia de 
la madre, atravesando lo que describiría como 
el segundo organizador, la angustia del extra- 
ño; en realidad, la angustia ante la toma de con- 
ciencia de la ausencia de la figura materna. Sin 
embargo, el bebé dispone de recursos propios 
de comunicación tanto verbal -balbuceos diri- 
gidos- como no verbal, altamente eficaces, que 
provocan la interacción. Iniciar esta intersubjeti- 
vidad secundaria le abre una puerta en su desa- 
rrollo psíquico suficientemente compleja como 
para empezar a compartir experiencias con el 
adulto de manera activa y placentera. La aten- 
ción conjunta, esa deliberada motivación por 
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compartir el objeto con un otro, será la apertura 
para la puesta en marcha de competencias lin- 
guísticas, cognitivas y relacionales mucho más 
ricas. Su máximo representante lo vemos en la 
capacidad del bebé para señalar. La aparición 
de dicha conducta de señalar o pointing refleja 
el papel activo del bebé para compartir de ma- 
nera activa un interés con el adulto. Cuántas ve- 
ces hemos escuchado en la anamnesis realizada 
a padres de niños TEA que no señalaban o no 
mostraban interés por compartir con el adulto. 

Por lo tanto, si no se observa en el bebé la in- 
tersubjetividad secundaria de calidad y como 
digo, placentera, con una atención conjunta ac- 
tiva, podemos sospechar que nos encontramos 
ante otro punto clave en el desarrollo psíquico 
del bebé que podría indicar la aparición de di- 
ficultades en la comunicación y en la relación. 
Otro momento, pues, para tener en cuenta en la 
prevención y detección de posibles dificultades 
graves en el desarrollo del bebé. 


Cuarto momento. La adquisición de la marcha 
libre: más allá de un hito motor 


Al adquirir la marcha libre, el bebé se confron- 
ta con dos emociones inicialmente antagónicas: 
el placer de sentir la potencia que proporciona 
la bipedestación y la motricidad gruesa, ya en 
pleno auge, que le ayuda a tener todo accesible 
para él y, por tanto, una sensación de autonomía 
en la exploración; y la vulnerabilidad y el contac- 
to con su propia fragilidad. Lo inquietante de la 
exploración y lo angustioso de la autonomía. 

Las figuras de cuidado pasan a ocupar un es- 
tatus diferente. Ahora el bebé puede bien recla- 
marlos, bien prescindir de ellos, y esto depende- 
rá del momento y de su grado de angustia. Es 
en esta ida y vuelta donde se pone en juego una 
nueva interacción con el cuidador que lo recibe. 
Este puede hacerlo de una manera contenedo- 
ra. Pero también puede que ya no esté tan dis- 
ponible emocionalmente como en la fase previa 
porque necesita que su hijo salga de la depen- 
dencia emocional ahora que ya es más autóno- 
mo. O también puede que el cuidador tenga tan- 
ta angustia ante la exploración del mundo que 
lleva a cabo su hijo y ante la futura autonomía 
física y emocional que invada con sus miedos 
esos momentos de reencuentro. Tres posibles 
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encuentros ante el bebé que no dependerán de 
él sino de cómo sea recibido por su figura de 
referencia. 

El proceso de separación - individuación del 
bebé respecto de sus cuidadores, magistralmen- 
te descrito por Mahler y colaboradores (Mahler, 
1990; Mahler, Pine y Bergman, 2002) muestra 
el camino que recorre desde su fusión más sim- 
biótica con la madre / cuidador principal hasta 
culminar en la vivencia como sujeto separado y 
diferenciado de las figuras de referencia, como 
individuo. Nos parece de especial importancia la 
transición por una fase clave de este: la crisis de 
reacercamiento (4), cómo mamá y bebé se en- 
cuentran tras una exploración de este. Y es en 
esta fase donde todo esto se va a poner en juego. 

Si todo va bien, este equilibrio entre potencia 
y vulnerabilidad reasegurará emocionalmente a 
este bebé ya casi niño. Con la angustia calmada 
por la disponibilidad del cuidador, la exploración 
se pondrá al servicio de los procesos cognitivos 
y presimbólicos. El niño va aprendiendo por un 
motor interno que le hace tener curiosidad por 
conocer el mundo, los objetos y las relaciones 
con los otros. Se está preparando también para 
abrir así un nuevo interés: las nuevas relaciones, 
diferentes modos de interacción y curiosidad 
por los iguales. El bebé ya ha pasado por la eta- 
pa de la angustia ante el extraño, que le permi- 
tirá depositar en el cuidador, en la madre, todo 
un sistema relacional que empleará para regular 
el estrés generado ante una situación displacen- 
tera. Ese momento de su proceso de separación 
e individuación lleva al niño a experimentar 
el mundo desde el inicio de la marcha libre, a 
reencontrarse con el cuidador, a gestionar las 
angustias y a regular el estrés ante las nuevas 
vivencias, y culminará con el establecimiento 
de un determinado patrón de apego: seguro, 
inseguro evitativo, inseguro ambivalente o, en 
el peor de los casos, un patrón desorganizado. 

Por su parte, los mecanismos de autorregu- 
lación que el niño ha ido desarrollando desde 
sus primeros meses con ayuda de unos cuida- 
dos coherentes, continuos y simultáneos (Bece- 
rra, 2018) contribuyen al desarrollo de la capa- 
cidad de contención de las distintas angustias, 
así como de la gestión de las experiencias de 
separación y pérdida. La aparición de síntomas 
=trastornos en las funciones somáticas, retrasos 
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en la maduración de un factor específico, dificul- 
tades en las relaciones, trastornos de conducta, 
cuadros de apariencia neurótica, etc.- repre- 
senta, en última instancia, la manifestación de 
ese fracaso en la ligazón de experiencias mo- 
lestas, esa ineficacia para dominar la angustia, 
tanto desde el punto de vista económico como 
dinámico: “Son niños con un aparente contacto 
con la realidad, sin una sintomatología psicóti- 
ca manifiesta, pero que por el contrario no pa- 
recen capaces de establecer una organización 
psíquica susceptible de conferirles dominio y 
distanciamiento respecto de una angustia siem- 
pre perceptible”, nos recuerdan Marcelli y Aju- 
riaguerra (1988), a propósito de aquellos casos 
que están “en las fronteras de la nosografía”. 
Esta angustia se transforma enseguida en agre- 
sividad mal contenida, dando lugar a pasos al 
acto o, en caso de ser inhibida, a un retraimien- 
to importante. Nos encontramos aquí con unos 
cuadros sintomáticos de riesgo que tienen en 
común una mala gestión de las angustias y las 
emociones. 

Este momento del desarrollo psíquico del 
niño, además, teje un nuevo entramado que le 
capacita para dar un salto más en el desarrollo 
de las capacidades del yo -cognición, emoción, 
relación- al servicio de la configuración de la 
autoestima. Pensemos en estos niños frágiles, 
emocionalmente dependientes, retraídos, insa- 
tisfechos, tiranos, con dificultad para transitar 
por sus etapas evolutivas y para llevar a cabo su 
desarrollo psíquico de manera estable, en quie- 
nes siempre aparecen pequeños o grandes des- 
ajustes que hacen percibirlos con una dificultad 
en la integración de su yo. 

Cuando realizamos la anamnesis y recorre- 
mos las etapas tempranas, los padres comentan 
pequeñas dificultades que se van resolviendo, 
para aparecer otras posteriormente: la irritabi- 
lidad de bebé, los pequeños desajustes somá- 
ticos en el sueño o la alimentación, la dificultad 
de gestión emocional con baja tolerancia a la 
frustración. Se trata de esos niños que fracasan 
en la elaboración de su propia vulnerabilidad y 
dependencia del cuidador, que no toleran ape- 
nas conectar con un yo frágil, desarrollando en 
su lugar un yo que no acepta perder; con nece- 
sidad de ser siempre los primeros, que presen- 
tarán en última instancia una dificultad para ser 
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enseñados, al no tolerar la corrección porque 
representa un signo de no saber. Niños, pues, 
con un trastorno en el desarrollo del narcisismo 
(Kohut, 1989). 

Estamos, pues, ante otro momento en el de- 
sarrollo psíquico altamente sensible. La coinci- 
dencia, en un mismo momento psíquico, de una 
mayor inseguridad ante la toma de conciencia 
de la separación de la figura maternante, de la 
diferencia anatómica sexual que desencadena 
la angustia de castración, y de la reacción de la 
figura de apego. Ante ese repliegue hacia ella 
cuando ya había comenzado a separarse, gene- 
ran un conflicto de cuya resolución dependerá la 
salida satisfactoria de la simbiosis, así como, por 
parte del cuidador, la regulación emocional de 
miedos y angustias que le provoque el hecho de 
ver los momentos iniciales de autonomía del hijo. 

Si contemplamos este momento psíquico des- 
de la psicología del yo, el desarrollo del lenguaje 
pasa a llenar el espacio transicional que queda 
entre el niño y su figura de cuidado. Se trata de 
un espacio no solo físico, sino emocional, que 
servirá de motor para la puesta en marcha de 
recursos comunicativos verbales sin abandonar 
los no verbales, funcionales hasta ese momento. 

Llegados a este punto, quisiera destacar la 
aparición del “sí” como hito máximo de esta 
etapa. La observación nos ha permitido apreciar 
que, sobre los 14 y 15 meses, un bebé es capaz 
de expresar mediante su asentimiento o con una 
emisión vocal cercana al “sí” (“ti, 1”) que quiere 
aquello que se le ofrece. Hay que otorgar a este 
“sí”, expresado tanto verbal como gestualmente 
la importancia que se merece. A lo largo de es- 
tos años, hemos comprobado que los niños que 
presentan cualquier alteración en el desarrollo 
en esta etapa no dicen “sí”. El bebé, inmerso en 
este proceso de separación e individuación del 
cuidador, percibe que hay cosas que están fue- 
ra de su deseo y que pertenecen al deseo de 
otro. El cuidador le ofrece compartir algo con 
él: “¿quieres natilla?, ¿quieres salir?, ¿nos baña- 
mos?”. Y el bebé ya está en disposición de co- 
municar con un elemento simbólico el lenguaje 
expresivo, que desea compartir aquello que se 
le ofrece. 

Como sabemos, el “no” se pone en marcha 
muy tempranamente como mecanismo para 
expulsar lo que le invade. No voy a entrar en 
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el magnífico desarrollo que realizó Spitz sobre 
el “no”, al que consideró tercer organizador psí- 
quico, “origen de intercambios recíprocos de 
comunicaciones, intencionales y dirigidas, por 
medio de símbolos semánticos” (Spitz, 1972). 

La complejidad del “sí” sólo aparece una vez 
que el bebé percibe que hay un otro diferente 
de si mismo. Si enfrentamos a un niño con pro- 
blemas de desarrollo, como los niños diagnosti- 
cados de TEA, a la situación de ofrecerles un ob- 
jeto, una acción o una propuesta que sabemos 
que quiere, observaremos que su tendencia es 
aceptarlo sin mayor intercambio comunicativo, 
tanto verbal como no verbal. La aparición del 
“sí” puede emplearse como otro signo que per- 
mite detectar tempranamente dificultades en el 
desarrollo. 

Rondando el momento de la marcha libre, ve- 
mos una complejidad de posibles dificultades en 
el desarrollo que nos llevará desde problemas 
conductuales y de gestión emocional, proble- 
mas en el establecimiento de competentes fun- 
ciones del yo, así como, en el peor de los casos, 
nuevamente dificultades graves en la estructu- 
ración de su psiquismo. 

Cada avance en la trayectoria del desarrollo 
progresivo representa la superación de un mo- 
mento de riesgo, aunque, en ocasiones, los pa- 
sos no se dan con la calidad necesaria, por lo 
que el bebé se va fragilizando psíquicamente. 
En ocasiones, cuando vemos bebés con patolo- 
gía más grave, el tránsito “de puntillas” por la 
etapa de establecimiento de la intersubjetividad 
secundaria hace que, una vez se ponga en mar- 
cha el desplazamiento autónomo, los recursos 
emocionales se vean desbordados y se detenga 
en su desarrollo psíquico. El bebé se protegerá 
con la aparición de conductas más regresivas, 
que le defienden de aquello que no puede ges- 
tionar. El desplazamiento autónomo coloca al 
bebé en la posición de tener que gestionar de 
forma activa situaciones, encuentros y conflic- 
tos. Esto provoca, si no está bien establecida, la 
dependencia con adulto cuidador, la aparición 
de signos clínicos mucho más evidentes que 
indican una detención o un retroceso en la ad- 
quisición del lenguaje oral. Comprobaremos la 
ausencia del establecimiento de la atención con- 
junta con el pointing con intención comunicati- 
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va. No aparecerá, por tanto, el “sí” como recurso 
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para incorporar lo que viene de afuera, mostrará 
inexpresividad facial y transmitirá esa sensación 
de no necesitar al otro. 


A modo de conclusión 


Hagamos un breve y, quizás, reduccionista 
paso por los cuatro momentos antes descritos. 
Consideramos el embarazo como un tiempo in- 
tenso que nos lleva a velar por el estado emo- 
cional tanto de la gestante como de su entorno 
más cercano. Proyecciones, conflictos transge- 
neracionales y la instalación de estados depre- 
sivos durante y después del embarazo, tanto de 
la madre como de su pareja, nos lleva a situar 
nuestro primer punto en la prevención, con la 
atención hacia el establecimiento de un vínculo 
afectivo suficientemente adecuado que permita 
a la madre y a su bebé el desarrollo de unas in- 
teracciones tempranas garantes de la construc- 
ción de los primeros pilares emocionales que le 
permitan a este último un desarrollo psíquico 
saludable. 

El segundo momento que requiere prestar 
atención en la prevención del buen desarrollo 
del bebé gira alrededor de la aparición del pri- 
mer organizador psíquico, aquel que va a per- 
mitir al bebé el proceso activo de las primeras 
interacciones con un otro. La ausencia de sonri- 
sa social sobre el tercer mes junto con la mirada 
hacia el interlocutor (Klin y Jones, 2013) se con- 
sideran uno de los primeros signos de alarma en 
el bebé que nos indica que algo en su capacidad 
para la interacción no se está dando con la cali- 
dad que requiere. 

Un tercer momento se encuentra en el com- 
plejo entramado de procesos que culminan con 
que el bebé desarrolle una intencionalidad con 
el otro que le permita incorporar el uso del obje- 
to en la interacción con el adulto, al tiempo que 
pone en marcha los precursores de lenguaje al 
servicio de la interacción y de la comunicación. 
Si no se instala en el bebé lo que se ha llama- 
do intersubjetividad secundaria, si no podemos 
evaluar la atención conjunta, tendremos otro 
punto clave que nos indique un riesgo grave en 
su desarrollo. 

Por último, el cuarto momento clave estará 
marcado por toda una serie de competencias 
que se están poniendo en funcionamiento o se 
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están consolidando en el bebé: la marcha libre, 
el proceso de separación e individuación, el es- 
tablecimiento del patrón de apego, la aparición 
del lenguaje expresivo con el “sí” como máximo 
representante, el desarrollo de nuevas compe- 
tencias cognitivas, y la aparición de mecanismos 
autorregulatorios, entre otros, que permitirán el 
desarrollo de herramientas de gestión emocio- 
nal. En este periodo, el acento del riesgo será 
la evolución hacia un desarrollo insuficiente de 
las funciones del yo, manifestado a través de un 
registro comportamental inadecuado y de un 
manejo de las angustias poco eficaz, así como 
por el establecimiento de una futura imagen de 
si mismo frágil. Y, en el peor de los casos, se pro- 
ducirá la consolidación de fallos en la estructu- 
ración de su psiquismo que impedirá un desa- 
rrollo armónico. 

En resumen, el periodo comprendido entre 
la gestación y el nacimiento y los 18 meses de 
vida del bebé constituyen la época donde se 
asentarán los pilares sobre los que se construirá 
la estructura psíquica del niño. Atravesará por 
momentos clave, algunos de ellos especialmen- 
te críticos, de los que dependerá el desarrollo 
emocional posterior más o menos saludable en 
función de cómo se transite por ellos. Debido a 
la alta sensibilidad de esta franja, señalamos la 
importancia en el acompañamiento, tanto del 
bebé como de su familia, a lo largo de esta eta- 
pa, y de esta manera detectar, atender e intentar 
revertir posibles desajustes tempranos. 
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Notas 


(DM A lo largo del texto empleamos la conven- 
ción de utilizar el sustantivo “padre(s)” para re- 
ferirnos tanto a la figura materna como a la pa- 
terna, conscientes de que los cambios sociales 
acontecidos hacen recomendable el empleo del 
término “cuidador”, que no conlleva una conno- 
tación de género ni de origen. Del mismo modo 


Psicopatol. salud ment. 2021, 37, 25-34 


Mercedes Becerra Gordo 


el uso de “niño(s>”” e “hijo(s)” remiten a los dos 
(o más) géneros. 

(2) Entendido en este contexto como esa “es- 
tructura permanente del sujeto [en la que] exis- 
te un verdadero equilibrio energético entre las 
catexis de objeto y las catexis del yo”, de forma 
que la madre emerge de ese periodo de fusión 
por el hijo y se reorganiza, conectando de nuevo 
con el ideal del yo (Laplanche, Pontalis y Laga- 
che, 2004). 

(3) Desde sus inicios, el psicoanálisis ha sos- 
tenido que todo fenómeno psíquico obedece 
a las leyes de las series complementarias, que 
determinan que el origen de todo fenómeno 
psíquico es el resultado de la interacción entre 
la dotación biológica de cada ser humano y sus 
vivencias tempranas. Freud denominó factor 
genético a esa combinación, en coincidencia 
con lo que luego ha sostenido la más moderna 
genética. 

(4) Señalar aquí la disparidad entre las tra- 
ducciones al español de la obra de Mahler. Así, 
mientras que en Separación - individuación (Ma- 
hler, 1990) el término original “rapprochement” 
se traduce como “reacercamiento”, en El nací- 
miento psicológico del infante humano. Simbio- 
sis e individuación (Mahler et al., 2002), se tra- 
duce por “acercamiento”, con lo que se pierde 
esa connotación que recoge el Oxford Advan- 
ced Learner's Dictionary de restablecimiento de 
relaciones entre dos facciones que previamente 
estaban enfrentadas, más acorde al contexto en 
que lo describen Mahler y colaboradores. 
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Nuevas texturas en el espacio psicoterapéutico 
con niños: inclusión-irrupción de la virtualidad 
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RESUMEN 


Nuevas texturas en el espacio psicoterapéutico con niños: inclusión-irrupción de la virtualidad. El presente 
trabajo se plantea pensar algunos aspectos de la clínica psicoterapéutica con niños en tiempos de confina- 
miento, así como los desafíos al encuadre y la técnica que requiere el dispositivo virtual. Toma como ejes para 
repensar esta praxis en construcción los aspectos relacionados con el vínculo terapéutico dentro de la dinámica 
transferencial-contratransferencial, el lugar del cuerpo en el nuevo marco temporal y espacial y los mediadores 
terapéuticos emergentes en esta situación clínica. Palabras clave: clínica infantil, virtualidad, encuadre, media- 
ción terapéutica. 








ABSTRACT 


New textures in the psychotherapeutic space with children: inclusion-irruption of virtuality. This paper sets out 
to think about some aspects of the psychotherapeutic clinic with children during the lockdown period, as well 
as the challenges to the framing and the technique required by the virtual device. lt takes as axes to rethink this 
building praxis, the aspects related to the therapeutic bond within the transferential-countertransferential dyna- 
mics, the place of the body in the new temporal and spatial framework, and the emerging therapeutic mediators 
in this clinical situation. Keywords: children's clinic, virtuality, framing, therapeutic mediation. 


RESUM 


Noves textures a l'espal psicoterapéutic amb nens: inclusió-irrupció de la virtualitat. El present treball es plan- 
teja pensar alguns aspectes de la clínica psicoterapéeutica amb nens en temps de confinament, així com els 
desafiaments a l'enquadrament ¡a la técnica que requereix el dispositiu virtual. Pren com a eixos per repensar 
aquesta práctica en construcció els aspectes relacionats amb el vincle terapeutic dins de la dinamica transferen- 
cial-contratransferencial, el lloc del cos en el nou marc temporal ¡ espacial ¡ els mediadors terapeutics emergents 
en aquesta situació clínica. Paraules clau: clínica infantil, virtualitat, enquadrament, mediació terapéutica. 





Para comenzar este trabajo, se hace nece- 
sario contextualizarlo: en mi país, Uruguay, los 
primeros casos de Covid-19 fueron detectados 
el viernes 13 de marzo, pocos días después de 
iniciar el ciclo escolar de 2020 y a dos semanas 
del cambio de gobierno nacional. A partir del día 
siguiente, se determinó una cuarentena volunta- 
ria, con sectores de actividades públicas o pri- 
vadas suspendidas o mantenidas a distancia por 
los medios virtuales adecuados a tal fin (este fue 
el caso de toda la educación, desde ciclo inicial 
a universitario). 


Durante las dos semanas siguientes, se plan- 
teó, desde las instituciones psicoanalíticas, sos- 
tener el dispositivo presencial de psicoterapia, 
siempre que fuera posible, con los resguardos 
de higiene y distancia recomendados. Esta si- 
tuación permitió, en algunos casos, mantener al- 
gunas sesiones previas a la implementación del 
andamiaje virtual, así como compartir y repensar 
estrategias con otros psicoterapeutas de niños y 
con profesionales de salud mental que trabajan 
con la infancia (fonoaudiólogos, psicomotricis- 
tas, psiquiatras, psicopedagogos). 
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Aun así, nos hemos visto envueltos en estos 
días por la vorágine de informaciones y decisio- 
nes en el ámbito político, sanitario, institucional, 
profesional, familiar y personal. 

Compartimos con Janine Puget (2004) que, 
“para tolerar la alteridad y no vivenciarla como 
una ajenidad intrusiva, las personas necesitamos 
contar con cierta previsibilidad y coherencia, 
base sobre la cual podremos enfrentarnos con 
cierto resguardo a los momentos imprevisibles”. 
“En su soledad y en sus vínculos, el sujeto sos- 
tiene ilusoriamente una exigencia de certeza, de 
verdad y de saber que hace posible soportar las 
alternativas de la vida diaria” (Puget, 2019). 

En este escenario pandémico y confinante, de 
cambios vertiginosos y arrasadores, los psicote- 
rapeutas de niños vimos rápidamente interpela- 
da nuestra praxis. 

¿Era posible sostenerla? ¿Cómo? Si no se po- 
dían mantener las sesiones presenciales, ¿era 
pertinente pensar un dispositivo virtual para tra- 
bajar con niños? ¿Con todos? ¿Con quienes sí y 
con quienes no? ¿Qué aspectos íbamos a tomar 
en cuenta? ¿La edad, el funcionamiento psíqui- 
co del niño, su acceso a la simbolización, la di- 
námica familiar y la posibilidad de contar con un 
espacio privado para tal fin? ¿Qué pasaba con 
el encuadre, qué lo sostenía, qué cambiaba de 
él? ¿Cómo de estable podía resultar el encua- 
dre interno del psicoterapeuta al encontrarse él 
mismo atravesado por esta situación universal 
de crisis? 

Fue surgiendo, armándose, el dispositivo para 
cada paciente y su familia, al mismo tiempo que 
emergieron nuevas preguntas que esta moda- 
lidad iba generando en su desafío neófito; así 
como la búsqueda de referencias teórico-téc- 
nicas, y la apelación a los recursos lúdicos per- 
sonales de antaño, cuando no existían medios 
electrónicos y el papel y el lápiz daban formato 
a los tableros de juego. 

A continuación, me interesaría compartir al- 
gunas de estas búsquedas-hallazgos, descubri- 
mientos-construcciones. Antes de compartirlas, 
es importante consignar que el siguiente es un 
recorte de sesiones implementadas en el ámbi- 
to del consultorio particular, con pacientes que 
cuentan con la posibilidad de acceso a un es- 
pacio de privacidad y a los medios electrónicos 
para sostener el dispositivo. 
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Vínculos, transferencias y contratransferencias 


La ausencia en las sesiones del cuerpo tan- 
gible introdujo, en forma casi sistemática, la 
preocupación del psicoterapeuta por el estado 
de salud del paciente y su familia. Del lado del 
paciente, se observó una inquietud similar, que 
daba cuenta del registro de lo real, transformán- 
dose también en algo del orden de “...lo inaugu- 
ral del cuidado y la preocupación por el psico- 
terapeuta, sin perder la asimetría en el vínculo 
terapéutico” (Cantis, 2020). En este sentido, el 
confinamiento y la incertidumbre por el bien- 
estar del otro constituyeron, entre otras cosas, 
oportunidades para desplegar o afianzar aspec- 
tos empáticos. 

Uno de los primeros interrogantes que se me 
presentó estuvo en consonancia también con la 
ausencia del cuerpo presencial o, mejor dicho, 
la pérdida de la tridimensionalidad del cuerpo 
del otro en el espacio psicoterapéutico. Me pre- 
guntaba cuáles son los impactos en la corpo- 
reidad. ¿Queda suspendida en este encuentro a 
distancia? ¿Qué efectos produce el recorte que 
opera la cámara en la imagen de niño y psico- 
terapeuta? ¿Cómo nos moviliza a pacientes y 
psicoterapeutas esta discontinuidad espacial? 
¿Qué implicaciones puede tener en cada situa- 
ción terapéutica, de acuerdo con el funciona- 
miento psíquico del paciente, una modalidad 
comunicativa más verbal, gestual o corporal, 
las edades, los aspectos transferenciales, el mo- 
mento del proceso, el vínculo con la familia? Al 
respecto, es interesante el planteamiento que 
realiza Daniel Calmels (2013), pensando en el 
cuerpo en el comienzo de este milenio: “existe 
actualmente un predominio de intereses por la 
vida del organismo en detrimento de la vida del 
cuerpo” (p. 9). Este solapamiento del cuerpo y 
lo corporal, mediante el privilegio del organismo 
y lo biológico, ya venía operando en nuestra cul- 
tura entonces y, ahora, con la pandemia, con los 
miedos y preocupaciones reales, cobra mayor 
dimensión. Nos preguntamos, ¿qué permanece 
del cuerpo y sus manifestaciones corporales en 
este nuevo contexto de trabajo? Calmels (2013) 
entiende como manifestaciones corporales a 
“(.) la mirada, la escucha, el contacto, la ges- 
tualidad expresiva, el rostro y sus semblantes, la 
voz, las praxias, la actitud postural, los sabores, 
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los aromas, la conciencia del dolor y del placer” 
(p. 9). ¿Cómo pueden hacerse un lugar? ¿Cuá- 
les se priorizan en estos tiempos de encierro? 
¿Cuáles siguen estando en las sesiones y de qué 
manera? 

Al inicio de la cuarentena, aún en aquellas pri- 
vilegiadas sesiones que pueden seguir dándo- 
se en el ámbito de lo presencial, el registro y el 
investimento corporal y del espacio adquieren 
una cualidad muy diferente. Psicoterapeuta y 
niño nos encontramos sin contacto y con tacto, 
sin acercamiento, sin beso, con las manos em- 
plazadas desde el lugar de lo sucio, transmiso- 
ras de enfermedad. Sin besos, con alejamiento, 
se produce otro encuentro. Me pregunto cómo 
se van a resignificar luego los vínculos en ge- 
neral y el psicoterapéutico en particular. ¿Cómo 
va a amplificarse en cada uno el incremento de 
la desconfianza, el aislamiento, el otro como si- 
niestro, de acuerdo con los mecanismos psíqui- 
cos que pueda poner en juego el sostén familiar, 
educativo y psicoterapéutico? 

¿Qué sucede en las sesiones virtuales con es- 
tos mismos aspectos? Un paciente de 10 años, 
al transmitirle que queda poco para que finalice 
la sesión, me expresa: “y aquí llegamos a la par- 
te en la que abres la puerta y me das un beso”. 
Ante lo cual le respondo que puedo abrirle la 
puerta, y lo hago, mostrándole la visión del jar- 
dín que tendría si estuviera saliendo por allí y le 
tiro un beso. Esta apertura de puerta, salir yo 
misma de la visión de la pantalla, tomar aire y 
luz natural, produce un efecto gratificante en mí 
y experimento que le devuelvo al paciente algo 
de lo perdido en este nuevo dispositivo. El niño 
reacciona con alegría y finalizamos mirando los 
dos ese espacio exterior de encuentro-despedi- 
da, anhelado-reencontrado en la imagen. Des- 
pués, a los días, me pregunto si más allá de que 
el cierre fuera reparatorio para ambos, no tiene 
algo del como si, de la ilusión o la desmentida. 

Las pantallas traen al frente de nuestras se- 
siones una sensorialidad que captura, momen- 
tos en que tratamos de resolver problemas téc- 
nicos y nos quedamos en suspenso, esperando 
reconexión, mirando fijamente a la imagen, 
esperando que vuelva el sonido, etc. A partir 
de todo el repertorio de dificultades tecnoló- 
gico-técnicas que comienzan a desplegarse 
en las sesiones, se dan entonces alternancias 
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abruptas de presencias y ausencias: ver-no ver, 
escuchar-no escuchar, ver pero no escuchar, 
escuchar pero no ver. Depende del paciente y 
el psicoterapeuta, de los recursos psíquicos y 
del monto de ansiedad y angustia, que estas 
disrupciones se puedan transformar en rítmicas 
reminiscencias del está-no está, actualizándo- 
se algo del orden lúdico y elaborativo. En otros 
momentos, son los propios niños los que apelan 
a apagar la cámara, quitar el sonido o ambos a 
la vez, como forma de mantener el control de la 
situación terapéutica y/o vital. Buscan, así, res- 
guardarse de un registro sensorial, ya sea visual 
o sonoro, aceptando poco a poco ir mostrando- 
se, abriendo el mundo familiar, íntimo del dor- 
mitorio (el más habitual de los nuevos settings). 

Un niño de ocho años comienza las dos pri- 
meras sesiones apagando la cámara y quitando 
el sonido en forma alternada, no rítmica. Este 
comienzo de las sesiones virtuales me recuerda 
a muchos momentos de sesiones presenciales, 
donde necesitaba emplear los primeros o últi- 
mos minutos para preservarse de las palabras 
y de la mirada del otro, vivenciadas como intru- 
sivas. Recurría, así, a acostarse en el sillón, po- 
nerse de espaldas a mí o taparse con una tela 
y exigirme que no hablara. Entiendo entonces 
que, en este apagar y encender la cámara, inten- 
ta establecer una continuidad en la función de 
resguardo y armado subjetivo, que le posibilitan 
la cámara-tela y el silencio-silenciado del otro. 
El pasaje de un recurso a otro, que cumple una 
función similar para él, se produce sostenido por 
la red transferencial-contratransferencial que lo 
permite, más allá de los cambios en el encuadre. 

Este nuevo dispositivo de sesiones y la bús- 
queda de materiales aptos para lo virtual con- 
lleva un reencuentro con nuestros viejos juegos 
en papel de la infancia y la adolescencia: tres 
en raya, batalla naval, alto el lápiz, yo-tú, etc. 
Rescatarlos y actualizarlos brinda la posibilidad 
de poner en juego recursos intergeneracionales 
que pueden oficiar de mediadores en este nue- 
vo encuentro psicoterapeuta-paciente, sin la 
presencia tangible para ambos del material del 
consultorio. 

Otro aspecto que requiere ser pensado para 
llevar adelante las sesiones tiene que ver con 
optar por una vía u otra: llamada o videollama- 
da, así como el medio o la aplicación por la que 
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se desarrolla: ordenador o móvil; skype, zoom, 
whatsapp, etc. Esta elección, en primer lugar, 
está atravesada por lo real: la disponibilidad 
del paciente en ese momento de un dispositi- 
vo móvil o fijo, su comodidad y manejo de tal o 
cual aparato y/o aplicación, las posibilidades de 
conexión al momento de la sesión. Después de 
todos estos aspectos, podemos pensar y repen- 
sar, de acuerdo con el transcurrir de las sesio- 
nes, cuál de estos recursos sostiene de la forma 
más adecuada el desarrollo de estas con cada 
paciente. Tomaremos en cuenta, por ejemplo, si 
optamos por el móvil o por el ordenador, que 
tienden a propiciar o disminuir respectivamen- 
te el movimiento, el grado de investimento del 
movimiento corporal y la función organizante o 
desorganizante que pueda cumplir para ese niño. 

Consideraremos también cuánto del hacer de 
la sesión necesita el niño desarrollar en el es- 
pacio virtual, y ahí elegiremos la aplicación que 
brinde más posibilidades de intercambio en la 
pantalla. En caso de sesiones que transcurran 
más en el espacio virtual común de la pantalla, 
también es importante pensar cuánto organiza 
o desorganiza al paciente la multiplicidad de 
funciones que pueda presentar una aplicación. 

Por último, sin el cometido de pensar que es- 
tas posibilidades agotan el repertorio de pro- 
blemáticas que presenta una elección u otra, 
tendremos que sopesar en qué casos es mejor 
realizar la sesión por audio, sin video. 

Al respecto, un paciente con trastorno de As- 
perger, en su primera sesión virtual, eligió tener- 
la por llamada, sin imagen. Lo primero que me 
surgió fue la sorpresa de su opción, ya que es un 
niño que emplea habitualmente mucho tiempo 
en el ordenador y está muy interesado por los 
recursos informáticos. Me pregunté si era lo me- 
jor para él, y en principio consideré que no, por- 
que pensé que al no vernos se iba a aislar más, 
lo cual me produjo cierta inquietud y angustia. 
Después de la sesión, me quedé pensando si 
no habría sido una forma sana de su parte de 
desengancharse de la pantalla y redireccionar 
su atención a un solo canal sensorial y, de esta 
forma, estar más presente en la sesión. 

Otro aspecto para tener en cuenta es el can- 
sancio que generan las pantallas y la exigencia 
de adaptación y aprendizaje constante. Aunque 
el psicoterapeuta se mantenga trabajando en el 


38 


consultorio, en el mismo espacio y con la mis- 
ma iluminación de siempre, la luminosidad de la 
pantalla provoca una saturación, que hace que 
se vivencie como una disminución de la luz na- 
tural. Esta situación activa la necesidad de des- 
pejarnos, salir al aire libre, a mirar sin el filtro y 
la luz de la pantalla, de dejar de desdob/larnos 
entre la pantalla del paciente y la nuestra. 

Podemos pensar que la sensación de fatiga, 
embotamiento, encierro, que potencian las pan- 
tallas y los filtros que interponen a la mirada y al 
encuentro con el otro intensifican y responden 
también a la situación de incertidumbre y confi- 
namiento que genera la crisis, así como al regis- 
tro contratransferencial de los mismos aspectos 
en los pacientes. 

Por otra parte, y como paradoja, la situación 
actual y el nuevo dispositivo conllevan la ape- 
lación a la creatividad, como salvoconducto del 
caos, intento de reinstalar algo del movimien- 
to vital ante la parálisis, de hacer algo diferente 
con lo mortífero. Sylvain Missonnier (2007) defi- 
ne a lo virtual como “la potenciación del poten- 
cial que de ninguna manera se opone a lo real, 
sino a lo actual” (p. 43). 

En relación con la interposición de la cáma- 
ra y a la doble imagen, nos interrogamos cómo 
funciona, qué efectos produce en nosotros el 
desdoble de vernos, tener espejada nuestra 
imagen, nuestro movimiento, al mismo tiempo 
que el del paciente. Plantea Guy Lavallée (1998) 
que “el dispositivo sensorial de la visión no es 
naturalmente reflejo: la visión lanza al yo afue- 
ra” (p. 126). Entonces ¿cómo nos interpela y 
juega en nosotros, psicoterapeutas, este retor- 
no de nuestra visión que nos impone la doble 
cámara? ¿Auxilia a la capacidad reflexiva o se 
interpone con la función analítica? ¿Es posible, 
para quienes no somos nativos digitales, hacer- 
tener tantas lecturas y canales simultáneos? ¿Se 
puede puentear permanentemente entre imá- 
genes, sensorialidades viso-táctiles-auditivas y 
la capacidad de pensar y de registrar más sim- 
bólicamente? Nos preguntamos, en esta nueva 
realidad marcada por la incertidumbre, donde 
cifras, recomendaciones de cuidado y factores 
de riesgo proliferan y cambian día a día, ¿cuánto 
se puede sostener de lo novedoso del disposi- 
tivo de la sesión? cuando además nos encon- 
tramos, mucho más que antes, atravesados y 
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sosteniendo desde lo familiar otras situaciones 
y a otras personas. 


Encuadres: desafíos de las interposiciones, du- 
plicaciones y desdobles 


Antes de empezar a desarrollar este aspecto, 
me gustaría recurrir a una definición y etimolo- 
gía de la palabra textura, a la cual hace referen- 
cia el título de este trabajo. Con respecto a su 
definición, plantea que remite a “la disposición y 
orden de los hilos en una tela o tejido. Operación 
de tejer. Estructura, disposición de las partes de 
un cuerpo, de una obra, etc.” (Real Academia 
Española [RAE], 2014). 

En relación al origen etimológico, textura pro- 
viene de “text-”, una de las formas radicales del 
verbo tego, “tejer”, “entrelazar”” (RAE, 2014). 
Es así como, impelidos por la nueva y acuciante 
realidad, vivimos rápidamente el desmantela- 
miento del encuadre en el consultorio tal como 
lo conocíamos hasta ahora. Quedó en suspenso, 
inactivo, algo de ese tejido que nos cobijaba a 
pacientes y psicoterapeutas, permitiendo des- 
de su silenciosa presencia el transcurrir del pro- 
ceso psicoterapéutico. Ese tejido de horarios, 
espacio físico, materiales, comenzó a perder su 
entrelazamiento. Se hizo necesario, entonces, 
sumar otras hebras-espacios-aparatos tecno- 
lógicos-apps, remendar las viejas, acomodán- 
donos a otros horarios, zurcir los materiales del 
consultorio con los que el niño podía convocar 
desde su espacio hogareño, y los que se podían 
crear-descubrir en el espacio común virtual de 
la pantalla. Con esta nueva textura, empezamos 
a entrelazar simultáneamente cuatro espacios 
en las sesiones: el del consultorio, el del hogar 
del niño, y el de ambas pantallas, que pueden 
confluir o divergir en lo que se enfoque al com- 
partir pantalla, o en lo que se envía y recibe de 
un lado y de otro. Es interesante, en este punto, 
recurrir a Daniel Calmels (2011), cuando hace re- 
ferencia a la acepción y etimología de espacio: 
“la palabra espacio significa estadio o campo 
para correr. Esta última acepción se refiere a 
una capacidad que posee el cuerpo, la de tras- 
ladarse en la carrera. El término espacio, enton- 
ces, tiene ya desde el lenguaje una relación con 
el movimiento, el cuerpo y las acciones” (p. 9). 
Al trabajar con niños, adquieren más relevancia 
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aún estos aspectos inherentes al espacio, que, 
paradójicamente, en el dispositivo virtual pue- 
den permanecer suspendidos o parcializados. 

Todo este transcurrir de las sesiones en imá- 
genes, mediatizadas por pantallas, necesitaba, 
requería, una nueva textura para no perderse, 
agotarse, al apagar la cámara de la sesión. Se 
hacía necesario retomar las transcripciones, 
darles otro cuerpo a las sesiones en el registro 
de la hoja, inscribirlas en el recorrido espacio- 
temporal de la escritura. 

En las primeras semanas de sesiones virtuales, 
se aprecia un mayor investimento del encuadre 
desde lo temporal (día y hora), aun cuando por 
razones de logística (de disposición de recursos 
informáticos, de espacios de privacidad, etc.) se 
produzcan cambios en relación con el encua- 
dre anterior a la crisis. Esta mayor adherencia al 
tratamiento se observa también en aquellos pa- 
cientes que muestran habitualmente dificulta- 
des para respetar el tiempo y continuidad de las 
sesiones. En estas circunstancias, se presentan 
en general más disponibles y respetuosos del 
tiempo de las sesiones, esperando con ansiedad 
el comienzo de estas. Me pregunto si es así por- 
que el encuentro-encuadre temporal es de los 
pocos garantes actuales de un tiempo externo 
al cotidiano familiar. 

En otros casos, en el tiempo inicial de sus- 
pensión de las sesiones, se observa el poten- 
ciamiento de las resistencias de pacientes o pa- 
dres, que quedan recubiertas-encubiertas por lo 
real: de las dificultades económicas, de la difi- 
cultad de contar con horarios libres después de 
todas las tareas escolares, de la dificultad para 
contar con un dispositivo para el momento de la 
sesión, etc. En este sentido, es importante que, 
como psicoterapeutas, podamos reconocer el 
atravesamiento de lo real y ser flexibles, priori- 
zando sostener el espacio psicoterapéutico y la 
continuidad del vínculo, sin perder la referencia 
de un encuadre que, una vez redefinido, pueda 
ser sostenido por ambas partes. 

En esta nueva modalidad de trabajo a distan- 
cia, nos encontramos con la introducción del 
espacio familiar en las sesiones. Lo hogareño 
emerge en el interior del encuadre, saliendo así 
de su opacidad y haciendo su aparición en un re- 
gistro real y no sólo simbólico. En pacientes con 
un funcionamiento arcaico o en niños pequeños, 
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se hace necesario y enriquecedor en muchos 
casos incorporar en las sesiones a alguna de las 
figuras de crianza o hermanos. 

Son frecuentes, como escenarios del aconte- 
cer terapéutico, los dormitorios, propios o de los 
padres, salas de juego o de estudio. En la ma- 
yoría de las sesiones, el suelo desaparece como 
soporte del trabajo psicoterapéutico con niños, 
dando lugar a las mesas, escritorios, camas, so- 
fás. Solo volvemos a divisarlo como escenario 
lúdico en aquellos niños que continúan desple- 
gando algo del movimiento, aunque este se vea 
encorsetado por la fijeza que exige la pantalla. 
Toma mayor presencia el movimiento en los pa- 
cientes que se conectan por un dispositivo mó- 
vil, traduciéndose este en el desajuste continuo 
de la imagen, implicando la paradoja: al mismo 
tiempo que le posibilita restaurar al paciente 
algo de la espontaneidad corporal, obnubila al 
psicoterapeuta, que trata de acomodar su visión 
a los cambios constantes de enfoque. 

Cuando el niño se conecta desde un ordena- 
dor, su movimiento permanece independiente 
de la cámara, lo cual posibilita que lo podamos 
registrar desde un tercer espacio, a distancia y 
menos parcializado que el que se visibiliza des- 
de el dispositivo móvil. En este caso, encon- 
tramos dos variantes: el paciente que requiere 
la mirada del psicoterapeuta y la cámara para 
investir sus movimientos, por lo cual suele per- 
manecer sentado y su expresividad corporal se 
limita generalmente a la facial y desde el tronco 
para arriba; por otro lado, aquellos niños que se 
permiten alejarse de la pantalla para mostrar, 
desplegar bailes, acrobacias, acercarse a sus 
mascotas, etc. 

Me interesaría, en este punto, compartir una 
viñeta con fragmentos de dos cuentos que hizo 
una niña de seis años al retomar sus sesiones en 
forma virtual, después de un mes y medio de 
suspensión del tratamiento. Es una paciente que, 
al inicio de la psicoterapia, presentaba un mo- 
vimiento excesivo con desbordes emocionales, 
que generaba y daba cuenta de una tendencia 
importante a la desorganización. Actualmente, 
ha podido construir una envoltura somatop- 
síquica, pudiendo desplegar recursos más del 
orden simbólico, pero, aun así, por momentos, 
requiere un despliegue corporal intenso en las 
sesiones. Me preguntaba, entonces, después 
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de este tiempo de encierro y de suspensión de 
la psicoterapia y del tratamiento psicomotriz, 
cómo iba a tomar cuerpo el movimiento en sus 
sesiones virtuales. Para mi sorpresa, me encuen- 
tro con una niña muy disponible, emocionada 
con el reencuentro, pero con la posibilidad de 
transmitir la emoción desde lo verbal y paraver- 
bal, sin desbordes. Rápidamente se apropia de 
la pizarra de Zoom para escenificar sus viven- 
cias corporales, enlazando el trazo del dibujo 
con una narrativa que me pide que registre. El 
primer cuento gráfico se llama “La niña tarán- 
tula” y de él transcribo lo siguiente: “La niña ta- 
rántula quería ir a todas partes intentando lan- 
zar flechas, pero se quedó atrapada. Su cuerpo 
se quedó atrapado. Había muchas estrellitas y 
estaba mareada, pero igual no sabía ni salir, ni 
sus hijos sabían cómo salir.” A continuación del 
cuento de “La niña tarántula”, dibuja a la “Niña 
bailarina”, mientras, con gran emoción, me va 
relatando para que lo escriba. De él retomo el 
siguiente fragmento. “La niña bailarina tenía un 
problema: tenía solo dos dedos en sus manos y 
agarraba con su brazo. Estaba bailando e ¡iba a 
esperar una flecha (...). Su cachorrito estaba en- 
cerrado en su jaula. Se empezó a hacer de noche 
y la niña no dejaba de poner sus arcos, y enton- 
ces quiso disparar flechas, pero las lanzó y algu- 
nas cayeron en la jaula del cachorrito y, como 
eran muchas, quedaron atrapadas y una le llegó 
a su cabeza y le dolió mucho”. Esta niña puede 
psiquizar sus vivencias de encierro, atrapamien- 
to, ataques y defensas, de malestar y mareo so- 
matopsíquico, así como la incertidumbre que 
parece dejar sin recursos también a los adultos. 
Sus dos niñas, tarántula y bailarina, en ese or- 
den, dan cuenta de un tránsito, del movimiento 
y el emplazamiento ante el otro desde lo más 
primario y peligroso, convocante del alejamien- 
to, a lo grácil -aunque frágil-, pero plenamen- 
te humano de la figura de la bailarina. En una 
situación que podía haberla llevado fácilmente 
a refugiarse en un funcionamiento anterior de 
excitabilidad y desorganización, nos pregunta- 
mos cuánto la sostuvo lo transferencial previo, 
cuánto lo internalizado de la red de cuidados y 
sostén de la psicoterapia, la sala de psicomo- 
tricidad y la institución educativa, y cuánto del 
propio tránsito y fortalecimiento de la familia en 
su función organizante y contenedora. 


Psicopatol. salud ment. 2021, 37, 35-42 


Otro aspecto bien importante para tener en 
cuenta dentro del nuevo encuadre tiene que ver 
con garantizar la confidencialidad; el andamia- 
je virtual incluye pensar y explicitar en relación 
con el uso de las cámaras para grabar o sacar 
fotos de las sesiones. En caso de ser habilitadas 
estas opciones en algún momento, deben partir 
del consentimiento mutuo y constituir un mate- 
rial de trabajo terapéutico, de empleo exclusivo 
en el ámbito de estas. 

Referido también a la confidencialidad y el 
respeto del espacio psicoterapéutico, constitu- 
ye todo un desafío la inclusión del ámbito fami- 
liar en las sesiones, pudiendo despertar o inten- 
sificar en las familias vivencias de desconfianza 
o intrusión, que puedan llegar a poner en riesgo 
la preservación del espacio privado entre pa- 
ciente y psicoterapeuta. 


Vivencias del tiempo en estos tiempos 


El tiempo en cuarentena ha readquirido bá- 
sicamente las cualidades del tiempo inicial, el 
tiempo de los ritmos de cuidado parental, mar- 
cados por lo fisiológico. Observamos, entonces, 
en las sesiones y fuera de ellas, innumerables re- 
ferencias a la comida y al sueño, así como año- 
ranzas de un pasado, en principio, míticamente 
mejor: el de las comidas caseras, el del cultivo 
de la tierra, el de los juegos de mesa; tentati- 
vas todas por recuperar ese tiempo originario, 
conocido, protector y placentero. Ese tiempo 
mitificado se encuentra en consonancia tam- 
bién con una visión idealizada del hogar y de 
las familias como espacios inherentemente pro- 
tectores. 

En el transcurrir pandémico, signado por la 
circularidad de las rutinas domésticas, las viven- 
cias del tiempo lineal, el que marca la cronología 
de la vida, de los proyectos, el tiempo del por- 
venir, parecen desaparecer, permanecer con- 
geladas. Emergen, en este contexto, relatos de 
pacientes que aluden a la suspensión del tiem- 
po; narratividades que parecen constatar que 
se acabó el tiempo. Por otra parte, en el hacer 
de las sesiones, adquieren mayor presencia mo- 
vimientos circulares: torbellinos de giros en las 
sillas de los ordenadores, aparición de objetos 
que giran en las manos, etc.; intentos de ha- 
cer frente a la parálisis, sustituyéndola por un 
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movimiento frenético de eterno retorno, que 
produce una sensación de calma y adormeci- 
miento al unísono. 

Este desgajamiento del vínculo tiempo circu- 
lar/lineal que genera la pandemia y el confina- 
miento puede intensificar las vivencias mágicas 
al estilo Bella Durmiente, donde todo permane- 
ce intacto a la espera del hechizo o la vacuna, 
u otras representaciones de recuperación del 
control, que enmascaran el temor a lo siniestro. 
Al respecto, al comienzo de la pandemia, un pa- 
ciente de nueve años expresa: “si dura un año, 
todo el mundo se va a volver loco, loco”. El mis- 
mo niño ocupa una parte inicial de las sesiones 
virtuales en hablarme sobre la función que cum- 
plen las teclas control-z y reset, apelando a me- 
canismos de anulación y negación, que brindan 
la ilusión de control del descontrol. 

Al tener sesiones virtuales, estamos someti- 
dos actualmente a lo que Calmels (2013) llama 
“la estética del parpadeo”; es decir, que nuestro 
parpadeo y el del paciente quedan en suspen- 
so, porque es la imagen que se mueve, la pan- 
talla que captura nuestra mirada: “..cuando la 
imagen parpadea, el ojo se fija, se queda tieso, 
quieto, atrapado en el cambio continuo de ima- 
gen, sin posibilidad de cerrarse para renovar sus 
fluidos” (p. 14-15). Si bien no estamos frente a 
una película, un videoclip, hay algo del exceso 
de movimiento que nos transmite la imagen a 
través de la cámara; exceso de luces, otras lu- 
ces, que nos lleva a estar con los ojos mucho 
más atentos, sin poder regular a través del par- 
padeo el encuentro con el otro. El parpadeo re- 
mite también, al decir de Calmels, a una forma 
de temporalidad, marcada por ese instante de 
repliegue de la visión hacia el registro interno 
de la imagen. 


Mediadores terapéuticos 


La virtualidad clínica no sólo impone la pre- 
sencia de otros espacios y dinámicas tecnoló- 
gicas, sino que deja en suspenso el encuentro 
psicoterapeuta-paciente a través de la mate- 
rialidad y manipulación lúdica de los objetos y 
juguetes del consultorio. Imprime al paciente, a 
través de la distancia, un carácter de testigo-ob- 
servador-guionista del hacer con los objetos de 
la caja de juego y del consultorio en general. Es 
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el psicoterapeuta quien queda posibilitado del 
contacto con ellos, así como se instituye en ga- 
rante de esta continuidad objetal, que represen- 
ta los diferentes investimentos del niño y lo cor- 
poriza en ausencia. Lo que cada niño requiere y 
reclama de este mundo objetal del consultorio 
en sus sesiones, o lo ignora y sustituye por obje- 
tos del mundo familiar o virtual, o combina estas 
posibilidades. Nos irá hablando, entre otras co- 
sas, del manejo de las situaciones de separación 
y pérdida, de sus dinámicas vinculares, de sus 
capacidades creativas y su espesor psíquico. 

Surge también el interrogante de cómo nos 
impacta a nosotros que entren en juego otros 
objetos potencialmente transformables en me- 
diadores por el paciente y el psicoterapeuta. 
¿Nos asustan porque son desconocidos, no con- 
trolables, ya que se encuentran en otro espacio 
y no los podemos manipular? Esta situación 
nueva posibilita, además, que nos pregunte- 
mos cuánto de tacto, de contacto, de tangible, 
tiene nuestro trabajo en la clínica con niños. Al 
respecto, es interesante en este punto retomar 
los aportes de Anne Brun (2009) sobre obje- 
to mediador y mediaciones terapéuticas. Esta 
autora señala que “el encuentro entre psique y 
materia es el que condiciona la formación del 
simbolo” (p. 69). Entiende que, para que un 
objeto se constituya en mediador, tienen que 
intervenir tres aspectos: que se inscriba en un 
registro transferencial, que sea tomada en cuen- 
ta y “usada” la sensorialidad del objeto y, por 
último, que este vínculo se pueda enlazar con 
la palabra. En el dispositivo virtual, pueden des- 
cubrirse-crearse-retomarse objetos que oficien 
de mediadores y que posibiliten que se trabaje 
en el marco psicoterapéutico lo que despierta 
en el niño y este deposita en la sensorialidad 
del objeto, buscando metabolizar sensaciones, 
emociones, gestos, que puedan ser comparti- 
dos, ligados a un registro más simbólico. Depen- 
derá de la maleabilidad psíquica, tanto del niño 
como del psicoterapeuta, que el derrotero por 
el mundo objetal del hogar, el consultorio y las 
pantallas, pueda ir constituyendo algo del orden 
de la mediación. 

Para finalizar, quisiera compartir que, al ir 
escribiendo estas notas, pude ir reconociendo 
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y reencontrando el origen de los recursos que 
se pudieron ir desplegando y ayudaron a sos- 
tener e instaurar esta nueva praxis: evocar y 
traer al aquí y ahora con más fuerza mis propios 
juegos de infancia y los que fui compartiendo y 
aprendiendo con mis hijos; el trabajo en comu- 
nidades terapéuticas y desde la interdisciplina y 
lo grupal con pacientes con autismo y psicosis; 
el haber tenido la oportunidad de realizar sesio- 
nes conjuntas en sala de psicomotricidad con 
psicomotricistas, la observación de bebés y el 
trabajo en clínica y en instituciones educativas 
en primera infancia. 
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RESUMEN 


Salud mental en adolescentes víctimas y/o agresores de ciberbullying. Los objetivos de este estudio son 
evaluar la asociación del ciberbullying en adolescentes con su salud mental y funcionamiento mediante una en- 
cuesta transversal de 2.218 estudiantes de secundaria de Londres (Reino Unido). Se encontraron síntomas emo- 
cionales, conductuales, somáticos y deterioro en el funcionamiento escolar y relacional en los involucrados en 
ciberbullying, más severo en los ciberagresores-cibervíctimas. El ciberbullying se asocia a consecuencias graves 
para la salud mental y el funcionamiento de los adolescentes. Palabras clave: ciberbullying, adolescentes, salud 
mental, síntomas somáticos, deterioro relacional. 








ABSTRACT 


Mental health in adolescent victims and/or aggressors of cyberbullying. This study aims at assessing the asso- 
ciation of cyberbullying in adolescents with their mental health and functioning through a cross-sectional survey 
of 2,218 secondary school students in London (UK). Emotional, behavioural, somatic symptoms and impairment 
in school and relational functioning were found in those involved in cyberbullying, more severe in cyberbullying 
perpetrators- cyber victims. Cyberbullying is associated with serious consequences for adolescents' mental 
health and functioning. Keywords: cyberbullying, adolescents, mental health, somatic symptoms, relational im- 
pairment. 


RESUM 


Salut mental en adolescents víctimes ¡/o agressors de ciberassetjament. Els objectius d'aquest estudi són 
avaluar l'associació del ciberassetjament en adolescents amb la seva salut mental i funcionament mitjancant 
una enquesta transversal de 2.218 estudiants de secundaria de Londres (Regne Unit). Es van trobar síimptomes 
emocionals, conductuals, somatics | deteriorament en el funcionament escolar ¡ relacional en els involucrats en 
ciberassetjament, més sever en els ciberagressors-cibervíctimes. El ciberassetjament s'associa a consequencies 
greus per a la salut mental ¡ per al funcionament dels adolescents. Paraules clau: ciberassetjament, adolescents, 
salut mental, símptomes somátics, deteriorament relacional. 
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2016), también ha recibido atención su poten- 


La rápida expansión de las nuevas tecnologías 
ha facilitado diferentes formas de comunicación 
a través de internet (Ólafsson, Livingstone y 
Haddon, 2013). Si bien en la literatura científi- 
ca se han mencionado los diversos beneficios 
derivados del uso y posibilidades de estas tec- 
nologías (Reid, Radesky, Christakis, Moreno, 


cial para la agresión interpersonal. El ciberbu- 
llying se ha definido como “un acto agresivo e 
intencional llevado a cabo por un individuo o un 
grupo (el agresor/es), por medios electrónicos, 
de forma repetida a lo largo del tiempo, contra 
una víctima que no puede defenderse fácilmen- 
te” (Smith, Mahdavi, Carvalho, Fisher, Russell y 
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Tippett, 2008). La prevalencia de ciberbullying 
oscila entre un 10-40 % según los estudios, en 
función de la definición de este, los instrumen- 
tos de evaluación, el tipo de muestra y el marco 
temporal utilizado (Kowalski, Giumetti, Schroe- 
der y Lattanner, 2014). 

Se ha propuesto que el cíberbullying implica 
riesgos específicos que no se darían en otros ti- 
pos de agresión, dado que puede ocurrir tanto 
de día como de noche, en distintos contextos 
(más allá del colegio, como por ejemplo cuan- 
do el adolescente se encuentra en su domicilio), 
puede ser audiovisual, puede implicar el anoni- 
mato del agresor, y ser muy rápido, alcanzan- 
do una amplia audiencia en pocos segundos, 
a la vez que ser menos visible para los adultos 
(Slonje y Smith, 2008). En relación con posibles 
diferencias asociadas al género, la literatura 
previa muestra datos inconsistentes: mientras 
que algunos estudios no muestran diferencias 
por género (Sourander et al., 2010; Tokunaga, 
2010), otros muestran que es más probable que 
las mujeres sean victimizadas a través de las 
redes (Przybylski y Bowes, 2017; Waasdorp y 
Bradshaw, 2015). 

En la literatura científica acumulada a lo largo 
de los años, la mayoría de los estudios se han 
centrado en el bullying tradicional (es decir, el 
que ocurre cara a cara). Se diferencian dos ro- 
les: el de agresor y el de víctima, entre los que 
hay un claro desbalance de poder. Esta caracte- 
rística se ha puesto en duda en el caso del ciber- 
bullying (Slonje, Smith y Frisén, 2013). Además, 
los estudios de campo encuentran un tercer 
perfil, el de agresor-víctima, es decir, aquellos 
que han sido tanto agresores como víctimas. 
Con relación a la asociación con la salud mental, 
los agresores implicados en bullying tradicional 
muestran niveles elevados de problemas exter- 
nalizantes como delincuencia y otros compor- 
tamientos agresivos (Ttofi, Farrington, Losel y 
Loeber, 2011; Veenstra, Lindenberg, Oldehinkel, 
De Winter, Verhulst y Ormel, 2005). Las víctimas 
tradicionales muestran síntomas internalizantes 
como depresión e ideación suicida (Reijntjes, 
Kamphuis, Prinzie y Telch, 2010), así como sín- 
tomas psicóticos (Schreier et al., 2009). Estas 
dificultades pueden persistir en la vida adulta 
(Takizawa, Maughan y Arseneault, 2014) y se 
han asociado con un mayor aumento del uso 


44 


de recursos en salud mental (Evans-Lacko et al., 
2017). El perfil más grave en bullying tradicio- 
nal se encuentra en aquellos que han sido tanto 
víctimas como agresores, que presentan altos 
niveles de síntomas internalizantes y externa- 
lizantes (Copeland, Wolke, Angold y Costello, 
2013; Haynie et al. 20017). 

En los últimos años, han aparecido estudios 
relacionando salud mental y ciberbullying. Del 
mismo modo que en el bullying tradicional, se 
hace referencia a tres roles según su implicación 
en el ciberbullying (Ybarra y Mitchell, 2004): 
ciber-víctimas (CV), ciber-agresores (CA) y ci- 
beragresores-cibervíctimas (CAV), que serían 
aquellos que han sido tanto agresores como 
víctimas de ciberbullying. Sin embargo, la ma- 
yoría de los estudios se han centrado principal- 
mente en los efectos del ciberbullying sobre las 
ciber-víctimas, mostrando la presencia de sín- 
tomas emocionales, especialmente ansiedad y 
depresión (Fahy, Stansfeld, Smuk, Smith, Cum- 
mins y Clark, 2016; Landoll, La Greca, Lai, Chan y 
Herge, 2015) en CV. El metaanálisis más recien- 
te que aborda la ciber-victimización en adoles- 
centes en Estados Unidos mostró que, además 
de síntomas internalizantes, las CV presentan 
autolesiones, abuso de sustancias y problemas 
sociales (Fisher, Gardella y Teurbe-Tolon, 2016). 
Escasos estudios han demostrado la asociación 
de síntomas de estrés postraumático en CV, en 
servicios de urgencias (Ranney et al., 2016) y en 
la comunidad (Mateu, Pascual-Sánchez, Martí- 
nez-Hervés, Hickey, Nicholls y Kramer, 2020). 
Un estudio reciente encontró que la evitación y 
la intrusión, ambos síntomas de estrés postrau- 
mático, estaban presentes en las CV y CAV en 
mayor medida que en los no involucrados en c/- 
berbullying (Mateu et al., 2020). Aunque se han 
encontrado mayor cantidad de síntomas somá- 
ticos tanto en CA como en CV (Nixon, 2014), 
la mayoría de estudios se han centrado exclu- 
sivamente en CV (Glúer y Lohaus, 2015; Vieno, 
Gini, Lenzi, Pozzoli, Canale y Santinello, 2015). 
Sin embargo, no se ha estudiado la presencia 
de síntomas somáticos en aquellos que han sido 
tanto agresores como víctimas (CAV). Hasta 
donde llega nuestro conocimiento, ningún estu- 
dio previo ha analizado cómo se relacionan los 
síntomas emocionales, conductuales, somáticos 
y el deterioro en el funcionamiento psicosocial 
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asociados al ciberbullying en adolescentes. 

Por lo que respeta al deterioro del funciona- 
miento asociado al ciberbullying (por ejemplo, 
a nivel de rendimiento escolar), ha recibido es- 
casa atención en la literatura, menor aún en el 
caso de los agresores. Algunos estudios de la 
literatura de bullying tradicional muestran peor 
rendimiento académico en las víctimas que en 
los no involucrados en este, sin realizar com- 
paraciones con ciberbullying ni con agresores 
(Nakamoto y Schwartz, 2010; Oliveira, de Me- 
nezes, Irffi y Oliveira, 2018; Ponzo, 2013). Has- 
ta donde llega nuestro conocimiento, un único 
estudio aborda el deterioro del rendimiento en 
ciberbullying, únicamente comparando aquellos 
estudiantes que eran víctimas con los que no 
(Schneider, O'Donnell, Stueve y Coulter, 2012). 
Por otro lado, la literatura existente en castella- 
no en el ámbito de la salud mental y el ciberbu- 
llying es muy escasa (Redondo, Luzardo-Brice- 
ño, García-Lizarazo e Inglés, 2017; Resett, 2019). 

El presente estudio tiene como objetivo eva- 
luar la asociación del ciberbullying en adolescen- 
tes, tanto en agresores, víctimas, o aquellos que 
cumplen ambos criterios (ciberagresores-ciber- 
víctimas), con problemas de salud mental, sínto- 
mas somáticos y deterioro en el funcionamien- 
to. Las hipótesis planteadas son: 1) Los CA, CV 
y CAV presentaran más síntomas emocionales, 
conductuales y somáticos, así como mayores di- 
ficultades en el funcionamiento que los adoles- 
centes no involucrados en ciberbullying, siendo 
el perfil combinado (CAV) el de mayor grave- 
dad; 2) Se encontrarán diferencias por género, 
esperando mayores problemas emocionales en 
las mujeres y mayores problemas conductuales 
en los varones; 3) Se encontrarán correlaciones 
significativas entre variables emocionales, con- 
ductuales, síntomas somáticos e indicadores de 
deterioro en los tres grupos involucrados. 


Material y métodos 


Participantes 

Un total de 2.218 estudiantes de educación se- 
cundaria pertenecientes a cuatro centros edu- 
cativos de distinto tipo de Londres (Reino Uni- 
do) completaron la encuesta. 305 alumnos no 
se encontraban presentes el día de la encuesta 
o rechazaron participar en ella. 
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Diseño y procedimiento 

El diseño consistió en una encuesta transver- 
sal, que los alumnos respondieron en el centro 
educativo entre noviembre de 2011 y junio de 
2012. Se invitó a participar a todos los centros 
de educación secundaria públicos pertenecien- 
tes a cuatro distritos de Londres (del centro y 
las afueras) (n = 49), institutos y una selección 
de centros privados durante el verano de 2011. 
De las ocho instituciones que aceptaron, se se- 
leccionó la mitad basándose en una estrategia 
de máxima variación. Se pidió el consentimiento 
de todos los padres/tutores de los estudiantes 
menores de 16 años, así como el de todos los 
estudiantes participantes. 

Se realizó un primer estudio piloto de la en- 
cuesta con 28 participantes; después de este, la 
encuesta fue acortada. Este estudio fue apro- 
bado por el Comité Ético de Investigación del 
Imperial College de Londres. 


Instrumentos 

La encuesta consistía en un librito que conte- 
nía los siguientes cuestionarios auto informados: 

Datos sociodemográficos. Se recogieron da- 
tos en relación con la edad, género, raza, com- 
posición familiar y estatus socioeconómico. 

Ciberbullying. Se utilizó una versión modifi- 
cada del cuestionario de agresor/víctima de 
Olweus (1986) para ciberbullying, cuya versión 
original ha mostrado buena fiabilidad y validez 
(Solberg y Olweus, 2003). Se adaptaron las sec- 
ciones de víctima y agresor para ciberbullying. 
Además, se eliminó la frase “en los últimos me- 
ses” para evaluar la prevalencia vital del ciber- 
bullying y se incluyó la edad de inicio. En línea 
con las recomendaciones de Solberg y Olweus 
(2003), se considera a los participantes como 
víctimas (CV o CAV, en el caso que también 
reporten haber realizado agresiones online) si 
habían sido agredidos más de dos o tres veces 
al mes. El cuestionario puede consultarse en el 
anexo 1. 

Salud mental: sintomatología depresiva. Se 
utilizó el cuestionario breve de ánimo y senti- 
mientos (Short Mood and Feelings Questionnai- 
re, S-MFQ), con buenas propiedades psicomé- 
tricas (Angold, Costello, Messer, Pickles, Winder 
y Silver, 1995). A mayor puntuación, mayor in- 
tensidad de síntomas depresivos. 
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Salud mental: sintomatología ansiosa. Se uti- 
lizó el cuestionario breve de trastornos relacio- 
nados con la ansiedad en la infancia (Screen 
for Child Anxiety Related Emotional Disorders, 
SCARED), que consta de cinco ítems y ha mos- 
trado buenas propiedades psicométricas (Hale, 
Raaijmakers, Muris y Meeus, 2005). La suma de 
las puntuaciones indica riesgo de trastorno de 
ansiedad; el punto de corte de 3 se ha utilizado 
para identificar ansiedad clínicamente significa- 
tiva (Birmaher, Brent, Chiappetta, Bridge, Mon- 
ga y Baugher, 1999). 

Salud mental: síntomas de estrés postraumáti- 
co. Se utilizó un cuestionario de ocho ítems (Chi/- 
dren Revised Impact of Events Scale [CRIES]; 
Perrin, Meiser-Stedman y Smith, 2005) para 
evaluar los síntomas de estrés postraumático en 
los últimos siete días como consecuencia de ha- 
ber sufrido ciberbullying. A mayor puntuación, 
mayor riesgo de trastorno de estrés postraumá- 
tico (punto de corte: 17). Se obtiene una puntua- 
ción global y dos subescalas que evalúan dos 
categorías de síntomas: intrusión y evitación. 

Salud mental: conductas disociales. Se utilizó 
la versión modificada de 15 ítems de la Escala 
de Delincuencia autoinformada (Se/f-Reported 
Delinquency Scale [SRD]; Elliott, Huizinga y 
Ageton, 1985) para evaluar la presencia de con- 
ductas disociales. Debido a la edad de los par- 
ticipantes, seis ítems relacionados con activida- 
des sexuales y mendigar fueron excluidos, y se 
combinaron otros ítems para producir pregun- 
tas compuestas como, por ejemplo, daño inten- 
cional y destrucción de la propiedad. A mayor 
puntuación (0-15), mayor presencia de compor- 
tamientos disociales. 

Síntomas somáticos. Se incluyeron tres pre- 
guntas sobre la frecuencia de dolor abdominal, 
cefaleas y otras molestias físicas. 

Indicadores de deterioro del funcionamiento 
social y académico: problemas en las relaciones 
con los iguales. Se utilizó la subescala de cinco 
ítems de relaciones con iguales del Cuestiona- 
rio de Capacidades y Dificultades (Strengths 
and Difficulties Questionnaire [SDQ]; Goodman, 
Meltzer y Bailey, 1998). Este instrumento ha de- 
mostrado buenas propiedades psicométricas 
(Goodman, 2001). Mayores puntuaciones indi- 
can peores relaciones interpersonales con los 
iguales. 
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Indicadores de deterioro del funcionamiento 
social y académico: absentismo escolar. Se reco- 
gieron los datos sobre absentismo escolar de los 
participantes durante el presente curso escolar. 


Análisis estadísticos 

Se utilizó el paquete estadístico SPSS v22. Se 
utilizó la imputación de la media cuando única- 
mente había un ítem perdido en un cuestionario. 
En los casos de dos o más ítems perdidos en 
un determinado cuestionario, se excluyeron los 
datos correspondientes a ese. 

Se realizaron comparaciones entre grupos 
con la prueba Kruskal-Wallis y comparaciones 
post-hoc utilizando el método Dunn-Bonferroni 
en los casos significativos. Para analizar las dife- 
rencias existentes en función del género, se uti- 
lizó la prueba de Mann-Whitney. Se realizaron 
correlaciones bivariadas utilizando el coeficien- 
te de correlación de Spearman. 


Resultados 


Un total de 2.218 estudiantes (edad media: 
14,92 + 1,91) completaron la encuesta. Los datos 
sociodemográficos pueden verse en la tabla 1 
del anexo. 

Edad de inicio de ciberbullying. El grupo de 
CAV fueron los primeros en sufrir ciberbullying 
alrededor de los 11 años (R/C = 2), mientras que 
las CV, alos 12 (RIC = 3) (Z= 3,55; p <,00%). Ade- 
más, el grupo de CAV también fue más precoz a 
la hora de agredir, a la edad de 12 años (RIC = 3), 
en comparación con los CA, a los 13 años (RIC = 
4) (z = 4.64, p = 0.03). 

Salud mental, síntomas somáticos e indicado- 
res de deterioro del funcionamiento. A nivel des- 
criptivo, las puntuaciones en síntomas de salud 
mental, somáticos y deterioro de toda la mues- 
tra pueden encontrarse en la tabla 2 del anexo. 
En relación con todas las medidas de síntomas 
emocionales y conductuales, síntomas somáti- 
cos y deterioro a nivel académico y relacional, 
los resultados sugieren que los involucrados en 
ciberbullying experimentan mayores síntomas 
y peor funcionamiento a nivel social y acadé- 
mico que los no involucrados. Los detalles de 
estas comparaciones pueden encontrarse en la 
tabla 3 del anexo. Las comparaciones post-hoc 
realizadas también mostraron la existencia de 
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las siguientes diferencias significativas entre los 
grupos involucrados en ciberbullying (CV, CA 
y CAV). El grupo de CV mostró puntuaciones 
significativamente mayores en ansiedad que el 
grupo de CA (z = 5,49, p < ,00. Además, tan- 
to CV como CAV mostraron más síntomas de 
estrés postraumático que el grupo de CA (z = 
3,58; p < ,001; z = -4,94, p < ,001), tanto en la 
puntuación general como en síntomas específi- 
cos de intrusión y evitación. Por otro lado, am- 
bos CA y CAV mostraron más comportamien- 
tos antisociales que el grupo de CV (z = -4,28, p 
< ,001; z = -3,84, p <,007). 

Diferencias por género. No se encontraron di- 
ferencias significativas en la proporción de hom- 
bres y mujeres que fueron CV, CA ni CAV. En la 
muestra total, las mujeres obtuvieron puntua- 
ciones más elevadas en ansiedad y depresión (z 
= -16,07; p <,001; y z = -11,45; p < .001); mientras 
que los hombres presentaron más comporta- 
mientos disociales (z = -6,42; p < ,005. En los 
grupos de CV y CA se encontraron las mismas 
diferencias: las mujeres presentaron mayores 
puntuaciones en ansiedad (z = -5,29; p < ,001; 
y zZ= -5,02, p < ,00%) y depresión (z = -3.48, p 
< 0.001; y z = -3,90, p < ,00%), mientras que los 
hombres mostraron mayores comportamientos 
disociales (z = -3,59, p <,00l; y z = -2,37,p = 
0,02). Cabe destacar que, en el grupo de CAV, 
la única diferencia de género encontrada fue 
que los varones mostraron mayores comporta- 
mientos disociales que las mujeres (z = -3,15; p 
< ,001); mientras que no hubo diferencias entre 
hombres y mujeres en las puntuaciones de an- 
siedad y depresión en este grupo. 

Relación entre síntomas emocionales, conduc- 
tuales, somáticos e impacto en el funcionamien- 
to. Los análisis correlacionales mostraron corre- 
laciones significativas bajas o moderadas entre 
ansiedad y depresión tanto en CV (r= 0,43), CA 
(r = 0,30) como en CAV (r = 0,45). Los síntomas 
de estrés postraumático mostraron correlacio- 
nes significativas, aunque bajas, con síntomas 
emocionales (ansiedad y depresión) (r = 0,19), 
problemas con iguales (r = 0,21), cefaleas (r = 
0,1) y otros síntomas somáticos (r = 0,9) en CV; 
únicamente con cefaleas en CA (r = 0,35); y con 
ansiedad (r = 0,27), problemas con los iguales (r 
= 0,32) y otros síntomas somáticos en CAV (r = 
0,21). Se encontraron correlaciones significativas 
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pero bajas y moderadas entre síntomas somáti- 
cos, como cefaleas, con el resto de las variables 
en CV (r = 0,08 - 0,28); con absentismo escolar 
(r= 0,38) y comportamientos disociales en CA (r 
= 0,4); y con variables emocionales (r = 0,24 - 
0,31) y absentismo (r = 0,26) en CAV. 


Discusión 


El ciberbullying tiene un impacto significa- 
tivo en la salud mental, incluyendo síntomas 
emocionales, conductuales y somáticos, así 
como en el funcionamiento de los adolescen- 
tes involucrados, ya sea como ciber-víctimas, 
ciber-agresores o ciberagresores-cibervíctimas. 
Estudios recientes plantean que una propor- 
ción significativa de adolescentes consideran 
que las nuevas tecnologías pueden contribuir 
a facilitar el ciberbullying, percibiendo, además, 
que este supone un riesgo para la salud men- 
tal y el bienestar de sus iguales (O'Reilly et al., 
2018). Concretamente, las víctimas de ciber- 
bullying (incluyéndose en este grupo tanto CV 
como CAV) sufren mayor ansiedad y síntomas 
de estrés postraumático que aquellos que son 
exclusivamente agresores. Sin embargo, resulta 
también destacable que no hay diferencias en 
sintomatología depresiva entre los diferentes 
grupos de víctimas y agresores en nuestro estu- 
dio, pero todos ellos presentaron niveles mayo- 
res que los que no estaban involucrados (Nh) en 
ciberbullying. La literatura previa es inconsisten- 
te en este sentido: desde estudios que plantean 
que los CA no muestran mayor sintomatología 
ansiosa y/o depresiva que los Nl, mientras las 
CV sí presentan puntuaciones mayores (Resett, 
2019), a aquellos que concluyen que tanto ser 
víctima como agresor se asocia a puntuaciones 
elevadas en ansiedad y depresión en compa- 
ración a los NI (Redondo et al., 2017). Algunos 
estudios plantean que la propia psicopatología 
puede actuar como un círculo vicioso. Por ejem- 
plo, a mayor sintomatología depresiva en las 
CV, mayor posibilidad de refugiarse en internet 
y sufrir este tipo de acoso (Alhajji, Bass y Dai, 
2019), o incluso perpetrarlo. De hecho, el uso 
intensivo de internet, y, a su vez, la depresión, 
se han identificado como factores de riesgo de 
sufrir ciberbullying (Marín-Cortés, Hoyos y Sie- 
rra, 2019). Por su parte, los agresores (tanto 
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CA como CAV) muestran más comportamien- 
tos disociales que las CV. Este patrón de mayor 
prevalencia de sintomatología internalizante en 
las víctimas y externalizante en los agresores ha 
sido replicado en otros estudios (Sourander et 
al., 2010). De acuerdo con nuestras hipótesis, el 
perfil combinado (CAV) se asocia a sintomato- 
logía tanto internalizante como externalizante y 
parece revestir mayor gravedad psicopatológi- 
ca, mayor deterioro y mayor precocidad. 

A nivel del impacto en el funcionamiento 
asociado al ciberbullying, nuestros resultados 
muestran que el deterioro es mayor en las CAV 
que en los Nl, con mayor absentismo y peores 
relaciones con iguales. Estudios previos plan- 
tean peor rendimiento en CV (Schneider et al., 
2012), aunque no se han encontrado resultados 
concluyentes en este sentido en CA y menos 
aún en CAV. En esta línea, una revisión reciente 
identifica el escaso apoyo social y el absentismo 
como factores de riesgo tanto de ser víctima 
como agresor (Marín-Cortés et al., 2019). 

La literatura es controvertida en lo relativo a 
considerar los distintos tipos de bullying como 
un evento traumático, tal y como es definido en 
el trastorno de estrés postraumático (Nielsen, 
Tangen, Idsoe, Matthiesen y Magergy, 2015), y 
los estudios previos son escasos al respecto. 
Para ello, hay que tener en cuenta el impacto 
percibido de las agresiones, que además en el 
caso del ciberbullying pueden darse de forma 
más repetida y sin posibilidad de escape, tal y 
como definen Smith et al. (2008). 

Por otro lado, los síntomas de estrés postrau- 
mático mostraron correlaciones significativas, 
aunque bajas, con síntomas somáticos, tan- 
to en CV, CA y CAV, destacando las cefaleas. 
Además, las cefaleas se asociaron a absentismo 
en todos los grupos, con sintomatología inter- 
nalizante en CV y CAV, y externalizante en CA, 
por lo que es un síntoma relevante que deberá 
tenerse en cuenta y ser evaluado, especialmen- 
te si es persistente. De hecho, las cefaleas re- 
currentes se han asociado en la literatura con 
mayor comorbilidad psiquiátrica y adversidad 
psicosocial (Fearon y Hotopf, 200. También 
destaca la asociación entre síntomas de estrés 
postraumático y problemas con los iguales en 
CAV, lo que es congruente con el perfil de ma- 
yor gravedad de este patrón combinado. 
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Con relación al género, de acuerdo con nues- 
tras hipótesis, las mujeres obtuvieron puntua- 
ciones más elevadas en síntomas internalizantes 
(ansiedad y depresión), mientras que los hom- 
bres presentaron más comportamientos diso- 
ciales, tanto en la muestra general como en los 
grupos de CV y CA. Estos datos son congruen- 
tes con estudios previos que plantean que en el 
grupo de CV las mujeres presentan en mayor 
medida problemas emocionales mientras que los 
varones, problemas de comportamiento (Kim, 
Boyle y Georgiades, 2018; Kim, Colwell, Kata, Bo- 
yle y Georgiades, 2018). Esto fue así para todos 
los grupos, excepto para el grupo de CAV, en el 
que se diluyen estas diferencias (manteniéndose 
solo la superioridad de los comportamientos di- 
sociales en varones), lo que puede ser otro indi- 
cador más de la gravedad de este perfil. 

El presente trabajo presenta las siguientes li- 
mitaciones. En primer lugar, se utilizaron única- 
mente medidas de autoinforme, que deberían 
ser corroboradas mediante entrevista clínica. 
Los autoinformes pueden presentar sesgos 
como la infraestimación de la severidad, es- 
pecialmente a nivel de problemas de compor- 
tamiento, que los agresores pueden tender a 
minimizar. En segundo lugar, el cuestionario de 
agresor-víctima no tiene en cuenta los factores 
contextuales que pueden influir en el bullying, 
ya que este es considerado un fenómeno rela- 
cional (Olweus, 2013). La naturaleza transversal 
del estudio no permite establecer relaciones 
causales entre la exposición/perpetuación de 
la agresión y la sintomatología encontrada. Por 
último, la muestra es representativa de un en- 
torno urbano de Reino Unido, lo que presenta 
limitaciones a la hora de generalizar a áreas ru- 
rales o países de renta baja. 

Sin embargo, nuestros resultados se ven forta- 
lecidos por la amplia muestra de estudiantes de 
secundaria, la evaluación de varias dimensiones 
a nivel de salud mental con instrumentos valida- 
dos, a diferencia de estudios previos que tienden 
a centrarse en dimensiones específicas (Fahy et 
al., 2016; Wu, Luu y Luh, 2016) o a utilizar instru- 
mentos no validados de psicopatología (Glúer 
y Lohaus, 2015; Rose y Tynes, 2015; Vieno et al., 
2015). Por su parte, la inclusión de la evaluación 
de sintomatología somática y de estrés postrau- 
mático junto a las otras variables permite dar luz 
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a la comprensión de su asociación con la clínica 
psicopatológica y los indicadores de funciona- 
miento. Además, la evaluación del impacto en 
el funcionamiento es fundamental, como de- 
muestran las clasificaciones diagnósticas, para 
alcanzar la relevancia clínica necesaria para es- 
tablecer un diagnóstico (American Psychiatric 
Association, 2013) y como parte de una evalua- 
ción comprehensiva de la salud mental (World 
Health Organization, 2007). 

El presente trabajo tiene importantes impli- 
caciones prácticas. En primer lugar, es impor- 
tante la detección de sintomatología emocional, 
conductual o somática (por ejemplo, cefaleas 
persistentes) de forma precoz, así como de in- 
dicadores de deterioro del funcionamiento (por 
ejemplo, absentismo escolar, deterioro de las 
relaciones). Estos deben suponer una señal de 
alarma para la detección de ciberbullying, aun- 
que no se haya detectado violencia física o ver- 
bal a nivel presencial en los centros escolares. 
De igual modo, si se detecta, ya sea en casa, en 
el colegio o en la comunidad, la perpetuación 
o sufrimiento de agresiones a través de medios 
online deberá evaluarse de forma comprehen- 
siva la salud mental de todos los implicados. En 
estos casos, será importante una derivación a 
recursos especializados para realizar dicha eva- 
luación, así como el trabajo multidisciplinar, in- 
cluyendo a la familia, el centro escolar y otros 
recursos comunitarios, para erradicar el ciber- 
bullying. Asimismo, es importante la implemen- 
tación temprana de políticas anti-bullying en 
los centros escolares, que han demostrado su 
eficacia en la prevención del bullying (Ttofi y 
Farrington, 2011). Estas deben también prestar 
atención y abordar la prevención del cíberbu- 
llying (Snakenborg, Van Acker, y Gable, 2011). 
Además, el papel de los padres en la prevención 
del ciberbullying es también relevante, dado 
que puede sufrirse y/o perpetrarse fuera del 
centro escolar en gran medida. 
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Anexos 


Tabla 1. Datos sociodemográficos (n = 2.218) 














Frecuencias 
n % 
Género 
Hombres 988 44,9 
Mujeres 1213 55] 
Grupo étnico 
Blancos 755 34,4 
Negros 696 31,7 
Asiáticos 432 19% 
Otros 313 14,3 
Nacidos en Reino Unido 
Sí 1744 79,5 
No 450 20,5 
Viven en unidad familiar con 2 padres/tutores 
Sí $55 62,1 
No 828 37,9 
Ocupación del sostén de la familia 
Manager, director, ocupación profesional o técnica 935 50,6 
Administrativo, ventas, ocupaciones relacionados con el ocio y los servicios 460 24,9 
Operadores de máquinas, ocupaciones elementales 183 9,9 
Estudiante o desempleado 177 9,6 
Se desconoce el tipo de empleo 94 5,1 
Prevalencia de ciberbullying 
NI 1573 74,6 
cv 280 ES 
CA 178 8,4 
CAV ÓN Dl 








CV: ciber-víctimas, CA: ciber-agresores, CAV: ciberagresores-cibervíctimas, NI: no involucrados en ciberbullying 
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Tabla 2. Síntomas emocionales, conductuales, somáticos y deterioro en el funcionamiento (n = 2218) 








Síntomas emocionales y conductuales Mediana RIQ 
Puntuación total síntomas estrés postraumático (CRIES) O O 
Puntuación total síntomas ansiosos (SCARED) 1 
Puntuación total síntomas depresivos (MFQ) 3 7 
Puntuación total comportamientos disociales (SRD) 1 
Síntomas somáticos N % 
Dolor abdominal al menos 1 vez por semana 366 18,3 
Dolor de cabeza al menos 1 vez por semana 704 29,7 
Otros dolores al menos 1 vez por semana 701 38,5 
Deterioro en el funcionamiento Mediana RIQ 
Deterioro social (subescala de relaciones con iguales del SQD) 2 2 
Número de ausencias escolares en el presente curso escolar 2 5 














RIG: rango inter- cuartil 
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Tabla 3. Síntomas emocionales, conductuales, somáticos y deterioro en el funcionamiento: compara- 
ciones entre grupos (n = 2108) 














N/ CV CA CAV . 
- a - - Kruskall Wallis/ x? P h 
Mediana | Mediana | Mediana | Mediana Hg) p ost- hoc 
(RIQ) (RIQ) (RIQ) (RIO) 


Síntomas emocionales y conductuales 








Puntuación total  sínto- 
mas estrés postraumático | O(0O) 0 (1) O (0) 3 (17) 140,06 <0,007 |CV, CA, CAVNI 
(CRIES) (n = 1491) 


Puntuación síntomas de in- 











trusión (dimensión CRIES)| 0(0) O (4) O (0) O (8) 143,35 <0,007 (CV, CA, CAVNI 
(n = 1491) 

Puntuación síntomas de evi- 

tación (dimensión CRIES)| 0O(0O) O (6) O (0) 1(9) 140,56 <0,007 (CV, CA, CAVNI 
(n = 1495) 

Puntuación total síntomas an- 10 28) 12) 24) 87.97 <0,001| CV. CAVaNI 


siosos (SCARED) (n = 1983) 





Puntuación total síntomas 

depresivos (MFQ) (n = 1888) 3 (5) 7(9) 6(9) 8 (9) 146,82 <0,001 (CV, CA, CAVNI 
Puntuación total compor- 
tamientos disociales (SRD) 1(3) 1(4) 3 (6) 4 (7) 97,36 <0,007 (CV, CA, CAVNI 
(n = 1859) 








Deterioro del funcionamiento 





Deterioro social (subesca- 
la de relaciones con iguales | 2(2) 23) 2(2) 2 (4) 36,23 <0,007 | CV, CAV>NI/ 
del SQD) (n = 1966) 


Número de ausencias esco- 
lares en el presente curso | 2(5) 2 (5) 3 (6) 4 (7) 11,28 <0,01 CAV> NI 
escolar (n = 1735) 














Síntomas somáticos 
n (%) n(%) n(%) n(%) Xx (9.1.) 
eiii o : (143%) (299 %) 212% caía %)|  *8:88(12) 0,901 
a eE (054%) (119%) (223 %) (443 | 49742) <0,001 
o (35.3%) (570%) (382 %) 508 y Pda. (“Ada 





Experimentó cualquiera de 689 172 84 49 


estos síntomas al menos 1 As 0 o 9 
vez por semana (n = 2108) ió plane all lo ls 


38,38 (3) <0,001 






























































CV: ciber-víctimas, CA. ciber-agresores, CAV: ciberagresores-cibervíctimas, Nl: no involucrados en ciberbullying; 
RIG: rango inter- cuartil 


Nota: los porcentajes citados en la tabla se basan en los totales de los que respondieron dicha pregunta de la 
encuesta. 
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Anexo 1. Cuestionario de Cyberbulling 


BULLYING 


FACE-TO-FACE BULLYING is when someone says mean or hurtful things to other people, makes fun of others, ignores 
or excludes other people, tells lies or sporeads rumours about others, threatens to hurt others, or actually hurts other 
people. 

CYBERBULLYING ¡is when these things are done online or using communication technology e.g., texting, emailing, 
Facebook. 





28. | Which do you think causes the most harm? 
Cyberbullying Face-to-Face bullying They're both the same 


[El 











GETTING CYBERBULLIED 











29. | How often have you experienced any of the following CYBERBULLYING? 





Only 20r3 About Several 
Never once or times a once a times a 
twice month week week 


Being called mean names or teased in a hurtful way 
Having rude messages/pictures sent to you 

Being left out or ignored 

Having lies or rumours spread about you 
Messages/photos/ videos about you put online 
Being threatened 

Being cyberbullied in another way 

(Explain how) 


poOoDOOoOO 
poDOOoOO 
poDOOoOO 
poOdDoOo 

poODOoOOoOOD 




















30. | Are you currently being CYBERBULLIED? Yes No 


[a O 


Ifyou have NEVER been Cyberbullied please go straight to Question 38, otherwise just carry on with Question 31. 

















31. | How old were you the first time you were CYBERBULLIED? Years old 











32. | What is the longest you've been CYBERBULLIED for? 
1 or 2 weeks About 1 month 6 months 1 year Longer than 1 year 


O O O O 


33. | Which methods have been used to CYBERBULLY you? (You can tick more than 1) 




















Texting O Facebook, Bebo etc O YouTube (mu 
Chatrooms [7] Phones [7] Other [2] 
Instant Messaging [7] Email [E] (please explain) 











34. | What have you been CYBERBULLIED about? 




















35. | Who has CYBERBULLIED you? (You can tick more than 1) 
People | know Strangers Other people my age Adults Males Females 


O O O 
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36. | Who have you told about being CYBERBULLIED? (You can tick more than 1) 
Parents/carers Another Relative Friends Teacher Other adult Nobody 
37. | Do you know anyone else who has been CYBERBULLIED? Yes No 


GETTING BULLIED FACE-TO-FACE 











38. | How often have you experienced any of the following FACE-TO-FACE BULLYING? 


















































Only 2o0r3 About Several 
Never once or times a once a times a 
twice month week week 
Being called mean names or teased in a hurtful way O El O] | 
Being left out or ignored [Ml O [ml O | 
Having lies or rumours spread about you O O [ml O [mu] 
Having your money or things taken or damaged [Ml O [ml O] [ml] 
Being hit, kicked, pushed, or shoved around O O la O] | 
Being threatened or forced to do things [Ml O [ml O [m1] 
Being bullied Face-to-Face in another way [Ml O [Ml [m1] O 
(Explain how) 
39. | Are you currently being BULLIED FACE-TO-FACE? Yes No 
If you have NEVER been Bullied Face-to-Face please go straight to Question 46, otherwise just carry one with 
Question 40. 
40. | What is the longest you've been BULLIED FACE-TO-FACE? 
1 or 2 weeks About 1 month 6 months 1 year Longer than 1 year 
41. | Where has the FACE-TO-FACE BULLYING happened? (You can tick more than 1) 
At home O At other people's houses O 
In school O At a club you belong to (e.g., sports, Guides) O 
On the way to/from school [] Somewhere else [H] 
On public transport | (please explain) 
42. | What have you been BULLIED FACE-TO-FACE about? 
43. | Who has BULLIED YOU FACE-TO-FACE? (You can tick more than 1) 
People | know Strangers Other people my age Adults Males Females 
44. | Who have you told about being BULLIED FACE-TO-FACE? (You can tick more than 1) 
Parents/carers Another Relative Friends Teacher Other adult Nobody 
45. | Do you know anyone else who has been BULLIED FACE-TO-FACE? Yes No 
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CYBERBULLYING OTHER PEOPLE 

















46. | Have you ever CYBERBULLIED anyone? Yes No 
Ifyou have NEVER Cyberbullied anyone please go straight to Question 53, otherwise just carry on with Question 47. 
47. | How old were you the first time you CYBERBULLIED anyone? | Years old 
48. | Who have you CYBERBULLIED? (You can tick more than 1) 
People | know Strangers Other Young people Adults Males Females 
49. | How many different people have you CYBERBULLIED in the last 3 months? 
1 person 2-4 people More than 5 people | don't know 
50. | How have you CYBERBULLIED others? (You can tick more than 1) 
Made fun of, teased or called people mean names O] Put messages/photos/videos online O 
Sent rude messages H Threatened them O] 
Left them out or ignored them [2] Cyberbullied them in another way [2] 
Spread lies or rumours El] (Please explain) 














51. | What did you use to CYBERBULLY others? (You can tick more than 1) 





Texting O Facebook, Bebo etc O YouTube Ol] 
Chatrooms [7] Phones [7] Other [] 
Instant Messaging [] Email [] (please explain) 








52. | What have you CYBERBULLIED others about? 














BULLYING OTHER PEOPLE FACE-TO-FACE 




















53. | Have you ever BULLIED anyone FACE-TO-FACE? Yes No 
Ifyou have NEVER Bullied anyone Face-to-Face please go straight to Question 60 otherwise just carry on with 
Question 54. 
54. | How old were you the first time you BULLIED anyone FACE-TO-FACE? Years old 
55. | Who have you BULLIED FACE-TO-FACE? (You can tick more than 1) 
People | know Strangers Other Young people Adults Males Females 

56. | How many different people have you BULLIED FACE-TO-FACE in the last 3 months? 

1 person 2-4 people More than 5 people | don't know 
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RESUMEN 


Trastorno de evitación/restricción de la ingestión de alimentos: análisis descriptivo y comparativo. El objetivo 
del artículo es escribir el perfil sociodemográfico y clínico de un grupo de pacientes con trastorno de evitación/res- 
tricción de la ingestión de alimentos (ARFID) y comparar los resultados en base a sus tres dimensiones psicopato- 
lógicas. Se evaluaron 56 niños y adolescentes con una entrevista diagnóstica semiestructurada. El 51,8 % refirieron 
miedos específicos; el 28,6 %, falta de interés y el 19,6 %, sensibilidad sensorial. La edad media de los pacientes fue 
de Ml años y la proporción de varones fue mayor. A nivel clínico, el 23,2 % presentaba alguna comorbilidad médi- 
ca y el 57,11%, psiquiátrica. Se hallaron diferencias significativas entre grupos (p < 0,05) en las variables género y 
comorbilidad psiquiátrica. Palabras clave: ARFID, dimensiones psicopatológicas, niños, adolescentes, trastornos 
alimentarios. 





ABSTRACT 


Avoidant Restrictive Food Intake Disorder: descriptive and comparative analysis. The article aims at writing 
about the sociodemographic and clinical profile of a group of patients with Avoidant Restrictive Food Intake Di- 
sorder (ARFID) and to compare the results based on its three psychopathological dimensions. Fifty-six children 
and adolescents were assessed with a semi-structured diagnostic interview. 51.8 % reported specific fears, 28.6 
% reported lack of interest and 19.6 % reported sensory sensitivity. The patients” average age was 1, and the 
male proportion was higher. At the clinical level, 23.2 % had some medical comorbidity and 57.1% had psychiatric 
comorbidity. Significant differences were found between groups (p < 0.05) in the variables gender and psychia- 
tric comorbidity. Keywords: ARFID, psychopathological dimensions, children, adolescents, eating disorders. 














RESUM 


Trastorn d'evitació/restricció de la ingesta d'aliments: análisi descriptiva ¡ comparativa. L'objectiu de l'article 
és escriure el perfil social, demográfic ¡ clínic d'un grup de pacients amb trastorn d'evitació/restricció de la in- 
gesta d'aliments (ARFID) ¡ comparar els resultats sobre la base de les seves tres dimensions psicopatologiques. 
Es van avaluar 56 nens ¡| adolescents amb una entrevista diagnostica semiestructurada. El 51,8 % va referir pors 
específiques; el 28,6 %, manca d'interes ¡ el 19,6 %, sensibilitat sensorial. L'edat mitjana dels pacients era d'll anys | 
la proporció de genere masculí era major. A nivell clínic, el 23,2 % presentava alguna comorbiditat médica i¡ el 57,1 
%, psiquiatrica. Es van trobar diferencies significatives entre grups (p < 0,05) en les variables genere ¡ comorbi- 
ditat psiquiatrica. Paraules clau: ARFID, dimensions psicopatológiques, nens, adolescents, trastorns alimentaris. 








Introducción Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastor- 
nos Mentales (Diagnostic and Statiscal Manual 

La American Psychiatric Association (APA) of Mental Disorders [DSM-57), que incluye una 
publicó, en mayo de 2013, la quinta edición del amplia y significativa revisión del capítulo de los 
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trastornos alimentarios. 

Los trastornos de la conducta alimentaria 
(TCA) son patologías psiquiátricas de etiología 
múltiple que implican graves consecuencias en 
la salud física y psicológica de los pacientes y, 
en consecuencia, un impacto significativo en su 
funcionamiento familiar (Lewis y Nicholls, 2016). 
En las últimas dos décadas, ha aumentado sig- 
nificativamente su incidencia en occidente y 
representa la tercera enfermedad crónica entre 
población femenina infantojuvenil (Hay et al., 
2014; Peláez, Raich y Labrador, 2010; Qian et al., 
2013). 

El DSM-5 (APA, 2013) incluye una significativa 
revisión del capítulo de los TCA. En primer lugar, 
se modifica el nombre de la categoría diagnósti- 
ca de “trastornos de la conducta alimentaria” del 
DSM-IV-TR CAPA, 2002) por “trastornos alimen- 
tarios y de la ingestión de alimentos”. También 
se incluyen cuatro nuevas entidades diagnósti- 
Cas: trastorno de atracones, pica, trastorno de 
rumiación y trastorno de evitación/restricción 
de la ingestión de alimentos (Avoidant/Restric- 
tive Food Intake Disorder [ARFID]). Por último, 
se modifican los criterios diagnósticos para 
anorexia nerviosa (AN), bulimia nerviosa (BN) y 
trastorno de la conducta alimentaria no espe- 
cificado (TCANE). El DSM-IV-TR (APA, 2002) 
únicamente incluía tres tipos de TCA: AN, BN 
y TCANE. El trastorno de rumiación, la pica y el 
trastorno de la ingestión alimentaria de la infan- 
cia O la niñez (predecesor del ARFID) formaban 
parte del capítulo de “trastornos de la ingestión 
y de la conducta alimentaria de la infancia y la 
niñez”. Los principales objetivos de los cambios 
propuestos en el DSM-5 (APA, 2013) fueron dis- 
minuir la prevalencia del TCANE e incrementar 
el diagnóstico de otros tipos de TCA de mayor 
especificidad diagnóstica (Keel, Brown, Holm- 
Denoma y Bodell, 2011; Lindvall, Wisting y Ra, 
2017). Mediante los nuevos criterios diagnósti- 
cos del DSM-5 (APA, 2013), se pudo observar 
una disminución significativa del 62,3 % al 32,6 
% de casos diagnosticados de TCANE respecto 
al DSM-IV-TR CAPA, 2002; Ornstein et al., 2013). 

El ARFID reemplaza y representa una versión 
revisada y ampliada del trastorno de la ingestión 
alimentaria de la infancia o la niñez que incluía 
el capítulo de “trastornos de inicio en la infan- 
cia, la niñez o la adolescencia” del DSM-IV-TR 
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(APA, 2002; Bryant-Waugh et al., 2018; Coglan 
y Otasowie, 2019). 

Los pacientes con ARFID pueden presentar 
conductas alimentarias restrictivas y/o selec- 
tivas, pérdida de peso significativa o estanca- 
miento pondoestatural, deficiencia nutritiva 
significativa, dependencia de la alimentación 
enteral o de suplementos nutritivos por vía oral 
e importantes dificultades psicosociales (APA, 
2013). La Tabla 1 del anexo incluye los criterios 
diagnósticos DSM-5 (APA, 2013) del ARFID. 

El ARFID se incorpora con la finalidad de in- 
cluir aquellos sujetos que presenten evitación 
y/o restricción alimentaria en ausencia de cog- 
niciones distorsionadas en torno al peso y la fi- 
gura (Kurz et al., 2015). 

El ARFID posee una etiología múltiple. La 
presentación clínica puede depender de facto- 
res de riesgo predisponentes (por ejemplo, un 
diagnóstico médico y/o psiquiátrico asociado), 
precipitantes (por ejemplo, experimentar o pre- 
senciar episodios traumáticos de asfixia, atra- 
gantamiento y/o vómitos) y perpetuantes (por 
ejemplo, dinámicas familiares disfuncionales es- 
tablecidas) (Coglan y Otasowie, 2019; Lewis y 
Nicholls, 2016). 

En el DSM-5 CAPA, 2013) se ejemplificaron 
los principales síntomas del ARFID y, reciente- 
mente, varios autores los han clasificado en tres 
dimensiones psicopatológicas: pacientes con 
poco interés en comer y por la comida, pacien- 
tes con restricción alimentaria por las propie- 
dades sensoriales de los alimentos y pacientes 
que evitan alimentos o comer por miedos es- 
pecíficos. Actualmente, no hay ensayos clínicos 
suficientes que corroboren la identificación de 
estas tres dimensiones psicopatológicas. El es- 
tudio de Thomas, Lawson, Micali, Misra, Deckers- 
bach y Eddy (2017) engloba los tres subtipos de 
ARFID Cfalta de interés, sensibilidad sensorial y 
miedos específicos) en un modelo neurobioló- 
gico tridimensional que concluye que pueden 
variar en gravedad clínica y que no son mutua- 
mente excluyentes. 

Actualmente, no disponemos de suficientes 
datos sobre la prevalencia del ARFID en pobla- 
ción general. Las cifras de prevalencia actuales 
se han calculado en base a datos retrospectivos 
y poblaciones específicas (Coglan y Otasowie, 
2019). Un estudio con una muestra de 1.444 es- 
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tudiantes es el único que hasta el momento ha 
estimado una prevalencia general del ARFID 
del 3,2 % en población infanto-juvenil de Suiza 
(Kurz, Van Dyck, Dremmel, Munsch y Hilbert, 
2015). En unidades específicas para trastornos 
alimentarios, se han encontrado tasas de pre- 
valencia del ARFID del 5-14 % en hospitaliza- 
ción total y del 22,5 % en hospitalización par- 
cial (Coglan y Otasowie, 2019; Zimmerman y 
Fisher, 2017). 

En la literatura hallada, frecuentemente, lo 
comparan con la AN y hasta ahora, sabemos 
que existen algunas similitudes, pero también 
diferencias entre ambos diagnósticos (Coglan 
y Otasowie, 2019; Lieberman, Houser, Voyer, 
Grady y Katzman, 2019). Ambos pueden cursar 
con un déficit nutricional debido a una ingesta 
energética insuficiente y los pacientes pueden 
presentar las mismas consecuencias a nivel mé- 
dico (Cooney, Lieberman, Guimond y Katzman, 
2018; Thomas et al., 2017). Los motivos que sub- 
yacen a la restricción alimentaria son la princi- 
pal diferencia entre ambos diagnósticos; en el 
ARFID, las alteraciones de la conducta alimen- 
taria no se deben a las cogniciones anorexíge- 
nas presentes en la AN (Nakai, Nin, Noma, Tera- 
mukai y Wonderlich 2016; Thomas et al., 2017). 
A diferencia de la AN, no presentar pérdida de 
peso significativa no es un criterio diagnóstico 
excluyente del ARFID. Pacientes con sobrepe- 
so o normopeso para su edad y talla pueden 
ser diagnosticados de ARFID si presentan de- 
ficiencia nutritiva significativa, dependencia de 
la alimentación enteral o de suplementos nu- 
tritivos orales, estancamiento pondoestatural 
o una interferencia en el funcionamiento psico- 
social (Becker et al., 2019; Thomas et al., 2017). 
Los pacientes con ARFID son más jóvenes que 
los pacientes con AN e inician el tratamiento 
a una edad más temprana (Becker et al., 2019; 
Cooney et al., 2018; Katzman, Norris y Zucker, 
2019; Lieberman et al., 2019; Nakai et al., 2016). 
Algunas investigaciones también sugieren que 
la proporción de hombres frente a mujeres en 
el ARFID es mucho mayor que en la AN (Bry- 
son, Scipioni, Essayli, Mahoney y Ornstein, 2018; 
Katzman et al., 2019; Lieberman et al., 2019). Los 
pacientes con ARFID presentan un tiempo de 
enfermedad significativamente superior al de 
los pacientes con AN (Lieberman et al., 2019; 
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Ornstein, Essayli, Nicely, Masciulli y Lane-Loney, 
2017; Zimmerman y Fisher, 2017) y requieren 
hospitalizaciones más largas (Stranadjord, Sieke, 
Richmond y Rome, 2015). La probabilidad de 
comorbilidad médica o psiquiátrica es mayor en 
los pacientes con ARFID respecto a la AN (Bec- 
ker et al., 2019; Bryson et al., 2018). A nivel psi- 
quiátrico, varios estudios han hallado mayores 
tasas de comorbilidad del ARFID con trastornos 
de ansiedad (Bryson et al., 2018; Cooney et al., 
2018; Katzman et al., 2019; Menzel, Reilly, Luo y 
Kaye, 2019). Trastorno del espectro del autismo 
(TEA), trastorno por déficit de atención con hi- 
peractividad (TDAH), trastorno obsesivo-com- 
pulsivo (TOC) y trastornos del aprendizaje son 
más prevalentes en el ARFID que en la AN (Co- 
alan y Otasowie, 2019; Cooney et al., 2018; Katz- 
man et al., 2019; Lucarelli, Pappas, Welchons y 
Augustyn, 2017; Ornstein et al., 2017; Pennell, 
Couturier, Grant y Johnson, 2016; Thomas et al., 
2017; Zimmerman y Fisher, 2017). 

Por su reciente incorporación en el DSM-5 
(APA, 2013), en la actualidad, los estudios en 
torno a la prevalencia general del ARFID y sobre 
las características sociodemográficas, clínicas, 
psicopatológicas y psicosociales de los pacien- 
tes son insuficientes. 

El objetivo de esta investigación es describir 
las características sociodemográficas y clínicas 
de un grupo de pacientes con ARFID. En segun- 
do lugar, clasificar la muestra en base a las tres 
dimensiones psicopatológicas del ARFID Cfalta 
de interés, sensibilidad sensorial y miedos es- 
pecíficos) y comparar los resultados entre los 
tres grupos. Como hipótesis, se establecieron 
que no se hallarían diferencias estadísticamente 
significativas entre grupos en los valores antro- 
pométricos (peso, talla, índice de masa corpo- 
ral [IMC] y percentil del IMC). Tampoco en las 
variables edad, género, edad de inicio del TCA 
y meses de tratamiento. En segundo lugar, que 
se hallarían diferencias estadísticamente signifi- 
cativas entre grupos en las variables comorbi- 
lidad médica y psiquiátrica, hallando en el gru- 
po de pacientes que evitan alimentos o comer 
por miedos específicos mayor comorbilidad 
psiquiátrica con trastornos de ansiedad y en el 
grupo de pacientes con restricción alimentaria 
por las propiedades sensoriales de los alimentos 
con el TEA. 
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Método 


Tipo de diseño 

La presente investigación es un estudio des- 
criptivo y comparativo constituido por tres gru- 
pos en base a las tres dimensiones psicopato- 
lógicas del ARFID: pacientes con poco interés 
en los alimentos y por alimentarse (grupo cate- 
gorizado como falta de interés), pacientes que 
refieren restricción alimentaria por las propie- 
dades sensoriales de los alimentos (grupo cate- 
gorizado como sensibilidad sensorial) y pacien- 
tes que evitan alimentos o comer por miedos 
específicos (grupo categorizado como miedos 
específicos). 


Participantes 

La muestra está compuesta por pacientes 
diagnosticados de ARFID según criterios diag- 
nósticos del DSM-5 (APA, 2013). Fueron reclu- 
tados entre octubre del 2015 y mayo del 2018 
en la unidad de TCA del Área de Salud Mental 
del Hospital Sant Joan de Déu (HSJD) de Es- 
plugues de Llobregat (Barcelona). Los sujetos 
fueron seleccionados mediante un muestreo no 
probabilístico de tipo intencional. Se incluyeron 
pacientes vinculados entre 2005 y 2018 a los 
diferentes dispositivos que incluye el programa 
de tratamiento del HSJD para los TCA: Con- 
sultas Externas (CCEB), Hospitalización Parcial 
(HP) y Hospitalización Completa (HC). 

Participaron un total de 56 sujetos en edades 
comprendidas entre los seis y los 17 años, orga- 
nizados en tres grupos en base a la presentación 
clínica de las tres dimensiones psicopatológicas 
del ARFID: falta de interés, sensibilidad sensorial 
y miedos específicos. 


Criterios de inclusión y de exclusión 
Los criterios de inclusión para el estudio fue- 

ron los siguientes: 

* Cumplir con los criterios diagnósticos del 
DSM-5 (APA, 2013) para ARFID. 

* Tener una edad comprendida entre los seis y 
los 17 años. 

* Firmar el consentimiento informado (documen- 
to que regula la voluntariedad de participar en 
la investigación y garantiza la confidencialidad). 

* Estar vinculado en el momento de la evalua- 
ción al programa de tratamiento del HSJD 
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para TCA. 

Los criterios de exclusión para el estudio fueron 
los siguientes: 

* Presentar una enfermedad médica grave y/o 
trastorno psiquiátrico que impidiese su parti- 
cipación. 

* Presentar dificultades de comprensión y/o ex- 
presión idiomática. 


Instrumentos 

Kiddie-Schedule for Affective Disorders and 
Schizophrenia-Present and Lifetime (K-SADS- 
PL). Entrevista diagnóstica semiestructurada, 
validada al español por Ulloa et al. (2006), a tra- 
vés de la cual, realizamos el diagnóstico clínico 
de TCA, evaluamos la historia clínica y la coexis- 
tencia de comorbilidad psiquiátrica. Actualmen- 
te, a nuestro conocimiento, no hay una entrevis- 
ta diagnóstica validada al español para el DSM-5 
(APA, 2013) y, en este estudio, el diagnóstico de 
ARFID se llevó a cabo mediante dicho manual, 
diseñando una entrevista específica en base a 
los nuevos criterios diagnósticos. De forma si- 
milar, este proceso se ha llevado a cabo en un 
estudio reciente con este mismo instrumento 
(Izquierdo et al., 2019). 

Social Communication Questionnaire (SCO) 
(Rutter, Bailey y Lord, 2003). Es un cuestiona- 
rio de cribado cumplimentado por los padres 
que evalúa la presencia de TEA en población in- 
fantojuvenil y adulta. Está estructurado en dos 
formas: la forma A, relacionada con la vida pa- 
sada del sujeto, y la B, basada en sus últimos 
tres meses. Una puntuación de corte superior a 
15 indica presencia de dicha sintomatología. El 
índice de fiabilidad obtenido mediante el Alpha 
de Cronbach fue de 0,90. 

Cuestionario de datos sociodemográficos y 
clínicos diseñado para esta investigación. Lo 
cumplimentaban los progenitores al inicio de 
la evaluación. Consta de dos apartados: datos 
sociodemográficos (edad y género) e infor- 
mación correspondiente al TCA (antecedentes 
médicos/psiquiátricos, meses de inicio de la en- 
fermedad y del tratamiento, peso, talla, IMC y 
recurso de derivación). 


Procedimiento 


A todos los participantes y familias que cum- 
plían con los criterios del estudio, se les realizó 
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una propuesta de participación a nivel indivi- 
dual con la descripción de este, los objetivos y el 
proceso a seguir. En el caso de acceder a parti- 
cipar, debían firmar el consentimiento informa- 
do, procedimiento mediante el cual se garantiza 
que los sujetos han comprendido la información 
obtenida y expresan su intención de participar 
de forma voluntaria. Los mayores de 12 años fir- 
maban este documento junto a sus familiares. 
De los menores de 12, obtuvimos el asentimien- 
to verbal. Para poder garantizar la confidencia- 
lidad y su anonimato, a todos los participantes 
se les asignaba un código de identificación en 
función del orden de evaluación. Una vez finali- 
zado este proceso, se procedía a la entrega del 
material, que consistía en un sobre corporativo 
que incluía la hoja informativa del estudio y tres 
ejemplares del consentimiento informado. Ade- 
más, contenía la batería instrumental con la en- 
trevista diagnóstica K-SADS-PL, el cuestionario 
de datos sociodemográficos/clínicos y el instru- 
mento de medida SCQ. 

La muestra fue evaluada presencialmente en 
la Unidad de TCA del HSJD de Barcelona por 
una evaluadora experta. Se iniciaba la evalua- 
ción con la administración conjunta (paciente y 
familia) de la batería instrumental. Al finalizarla, 
desde enfermería se registraban los parámetros 
antropométricos de peso, talla, IMC y percen- 
til (Pc) del IMC. La recogida de datos se llevó a 
cabo entre octubre del 2015 y mayo del 2018 y, 
a lo largo de este periodo, se realizó la correc- 
ción gradual de los instrumentos, teniendo en 
cuenta las normas de corrección e interpreta- 
ción de los instrumentos estandarizados. 

Posteriormente, los datos recogidos se fueron 
introduciendo de forma progresiva y manual en 
el IBM Statistical Package for the Social Scien- 
ces (SPSS) v24, registrados mediante el código 
adjudicado de evaluación. 


Análisis de datos 

En primer lugar, se realizó un análisis descrip- 
tivo de las diferentes variables que componen 
la investigación con el objetivo de describir las 
características de la muestra. En segundo lugar, 
se utilizó análisis de varianza (ANOVA) para 
comparar las medias obtenidas en las variables 
de escala y se realizaron comparaciones múlti- 
ples mediante la corrección de Bonferroni para 
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evaluar diferencias significativas entre grupos. 
También se utilizó la prueba Chi-Cuadrado (4) 
para poder comparar las diferencias obtenidas 
en las variables nominales y ordinales entre gru- 
pos. El nivel de significación estadística se esta- 
bleció en p < ,05. El análisis estadístico se reali- 
zó mediante el SPSS v24.0. 


Resultados 


Análisis descriptivo 

Participaron en el estudio un total de 56 niños 
y adolescentes evaluados en la Unidad de TCA 
de un hospital general pediátrico de tercer ni- 
vel entre octubre del 2015 y mayo del 2018: 38 
chicos (67,9 %) y 18 chicas (87,1 %). El rango de 
edades osciló entre los seis y los 17 años (Media: 
11,54 años; DE: 2,77) y todos los participantes 
fueron diagnosticados de ARFID según criterios 
diagnósticos del DSM-5 (APA, 2013). Del total 
de la muestra, en base a las tres dimensiones 
psicopatológicas del ARFID, 29 de los pacientes 
(51,8 %) presentaban miedo a las consecuencias 
aversivas relacionadas con la comida por haber 
experimentado algún episodio de ahogo y/o 
atragantamiento, 16 (28,6 %) refirieron falta de 
interés en la comida o por comer y, por último, 
11 (19,6 %), restricción alimentaria por las propie- 
dades sensoriales de los alimentos. 

23 pacientes (41,1 %) fueron derivados a la 
unidad de TCA del servicio de gastroenterolo- 
gía; 21 (37,5 %), del Área Básica de Salud (ABS); 
nueve (16,1 %), del Centro de Salud Mental In- 
fanto-Juvenil (CSMIJ); dos (3,6 %), del servicio 
de inmunología; y uno (1,8 %), del servicio de 
neurología. El rango de tiempo desde el inicio 
del tratamiento fue de cero a 99 meses (media: 
17,47 meses; DE: 22,61). 47 pacientes (83,9 %) 
realizaron tratamiento ambulatorio. Del total de 
la muestra, el 30,4 % (n = 17) estuvo ingresado 
a lo largo de su tratamiento en HP y el 5,4 % en 
HC. La edad media de inicio del tratamiento fue 
de 10 años (DE: 2,43; rango de edad 6-15 años). 

En el momento de la evaluación, la media de 
peso fue de 31,1 Kg (DE: 11,61, la media del IMC 
fue de 16,17 Kg/m? (DE: 3,32) y la del Pc del IMC, 
de 35,15 (DE: 35,15). 27 pacientes (48,2 %) te- 
nían prescritos suplementos nutritivos orales. 

13 pacientes (23,2 %) refirieron antecedentes 
médicos: siete (53,9 %), enfermedades de tipo 
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digestivo, tres (23,1 %) cardiopatías congénitas; 
dos (15,3 %), alteraciones metabólicas o endo- 
crinológicas; y uno (7,7 %), de tipo neurológico. 

Mediante la entrevista diagnóstica K-SADS- 
PL, 32 pacientes (57,1%) presentaron alguna co- 
morbilidad psiquiátrica: 20 (35,7 %), trastornos 
de ansiedad, seis (10,7 %), TDAH o trastorno de 
la conducta; y seis (10,7 %), TEA. 


Análisis comparativo 

Se hallaron diferencias estadísticamente signi- 
ficativas en la proporción de géneros entre los 
tres grupos, con un mayor porcentaje de mu- 
jeres (n = 14; 48,2 %) en el grupo ARFID mie- 
dos específicos respecto a los grupos falta de 
interés (n = 3; 18,8 %) y sensibilidad sensorial (n 
= 1; 9,1 %). El total de la muestra presentó una 
edad media de 11,54 años (DE: 2,77) pero no se 
observaron diferencias estadísticamente signifi- 
cativas entre grupos (p = ,222). 

No se observaron diferencias estadística- 
mente significativas entre grupos en las varia- 
bles tiempo y edad de inicio del tratamiento. 
Sin embargo, el grupo falta de interés presentó 
una media superior de meses de inicio del tra- 
tamiento (26,75 meses; DE: 33,02) respecto a 
los grupos miedos específicos (11,00 meses; DE: 
8,14) y sensibilidad sensorial (10,40 meses; DE: 
3,36). 

No se hallaron diferencias significativas en las 
variables antropométricas (peso, IMC y Pc del 
IMC) entre grupos, obteniendo medias similares 
en dichas variables. 

Sin hallar diferencias estadísticamente signifi- 
cativas entre grupos (p = ,465), el 23,2 % (n = 
13) de los pacientes informaron de anteceden- 
tes médicos, siendo mayor la proporción en el 
grupo miedos específicos. 

Se hallaron diferencias estadísticamente sig- 
nificativas entre grupos en la variable comorbili- 
dad psiquiátrica, presentando el 57,1% del total 
de la muestra (n = 32) algún tipo de comorbili- 
dad psiquiátrica y siendo mayor el porcentaje 
de casos (n = 20; 68,9 %) en el grupo ARFID 
miedos específicos. Por diagnósticos y obser- 
vando diferencias significativas, el grupo ARFID 
miedos específicos presentó mayor comorbi- 
lidad con trastornos de ansiedad (n = 15; 55,2 
%) respecto a los otros dos grupos y el grupo 
sensibilidad sensorial con el TEA (n = 5; 45,5 %). 
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La Tabla 2 del anexo incluye los resultados ob- 
tenidos en el análisis descriptivo y comparativo 
(mediante ANOVA y Chi-cuadrado) de las va- 
riables sociodemográficas y clínicas analizadas. 


Discusión 


La presente investigación nos ha permitido 
conocer las características clínicas y sociode- 
mográficas de un grupo de pacientes diagnos- 
ticados de ARFID según los criterios del DSM-5 
(APA, 2013) en nuestro medio. Derivado de la 
novedad diagnóstica, hasta el momento actual 
no hay ensayos clínicos suficientes que corrobo- 
ren la identificación de las tres dimensiones psi- 
copatológicas del ARFID: falta de interés, sen- 
sibilidad sensorial y miedos específicos (Sharp 
y Stubbs, 2019). Por este motivo, consideramos 
que estos datos ofrecen nueva información del 
ARFID en nuestro medio y, a su vez, orientan 
a los clínicos hacia nuevas estrategias de inter- 
vención. 

A lo largo de la literatura, varios estudios han 
sugerido que, respecto a otros TCA, la propor- 
ción de hombres frente a mujeres en el ARFID es 
mayor, que los pacientes son más jóvenes, que 
inician el tratamiento a una edad más tempra- 
na y que requieren hospitalizaciones más largas 
(Becker et al., 2019; Bryson et al., 2018; Cooney 
et al., 2018; Katzman et al., 2019; Lieberman et 
al., 2019; Stranajord et al., 2015; Zickgraf y Ellis, 
2018). Nuestros resultados han evidenciado que 
una mayor proporción de los pacientes con AR- 
FID inician el tratamiento en edad prepuberal 
(entre los seis y los 11 años) y que es mayor la 
proporción de hombres frente a la de mujeres: 
38 pacientes (67,9 %) fueron del género mascu- 
lino y 18 (32,1%), del género femenino. 

Teniendo en cuenta los límites derivados de 
las categorías de la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) que aconseja el DSM-5 (APA, 
2013) para evaluar el nivel de gravedad del TCA 
en población infanto-juvenil mediante el per- 
centil del IMC, en nuestro estudio, los pacientes 
con ARFID presentaron una media del percentil 
del IMC indicativa de un peso saludable. Sin em- 
bargo, un porcentaje significativo de pacientes 
(48,2 %) refirieron tener prescritos suplementos 
nutritivos orales por mostrar signos de desnu- 
trición o malnutrición, pudiendo concluir que el 
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ARFID tiene un impacto en la salud física de los 
pacientes. La pérdida de peso significativa no es 
un criterio diagnóstico excluyente en el ARFID 
y los pacientes, independientemente de pre- 
sentar signos de deficiencia nutritiva, pueden 
presentar normopeso o sobrepeso (Coglan y 
Otasowie, 2019; Makhzoumi, Schreyer, Hansen, 
Laddaran, Redgrave y Guarda, 2019; Zimmer- 
man y Fisher, 2017). 

Comparado con otros TCA, a lo largo de la 
literatura, varios autores han afirmado que los 
pacientes con ARFID, respecto a otros TCA, tie- 
nen una mayor predisposición a presentar una 
condición médica y/o psiquiátrica comórbida 
y previa al TCA (Fitzgerald y Frankum, 2017; 
Makhzoumi et al., 2019; Zimmerman y Fisher, 
2017). En la presente investigación, se evaluó 
la comorbilidad psiquiátrica con la entrevista 
K-SADS-PL y un porcentaje significativo de pa- 
cientes (57,1 %) presentaron comorbilidad psi- 
quiátrica: se hallaron tasas de comorbilidad con 
trastornos de ansiedad (35,7 %), TDAH o tras- 
torno de la conducta (10,7 %) y TEA (10,7 %). 

Investigaciones recientes de carácter retros- 
pectivo (Norris et al., 2017; Zickgraf, Lane-Lo- 
ney, Essayli y Ornstein, 2019) han descrito y 
comparado las tres dimensiones psicopatológi- 
cas del ARFID, hallando diferencias significati- 
vas entre los tres grupos en edad, género, me- 
ses de enfermedad y comorbilidad psiquiátrica. 
Los resultados informaron que los pacientes 
con sensibilidad sensorial fueron más jóvenes, 
refirieron más tiempo de inicio de la enferme- 
dad y presentaron mayor comorbilidad con 
trastornos del neurodesarrollo. En el grupo de 
evitación alimentaria por miedos específicos, la 
prevalencia de mujeres fue mayor y presenta- 
ron mayor comorbilidad con trastornos de an- 
siedad. Nuestros resultados ratificaron algunos 
de estos hallazgos al observar una significación 
estadística en el grupo miedos específicos, res- 
pecto a los otros dos grupos, en la mayor pro- 
porción de mujeres y comorbilidad con trastor- 
nos de ansiedad. Del mismo modo, los pacientes 
del grupo sensibilidad sensorial presentaron 
mayor comorbilidad con el TEA. 

La novedad diagnóstica del ARFID es un pun- 
to fuerte de esta investigación por la aporta- 
ción de nuevos datos a la comunidad científica. 
A lo largo de este proyecto, se llevó a cabo una 
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revisión bibliográfica periódica sin hallar ningún 
estudio análogo a este en nuestro medio. 

Como limitaciones, hay que destacar la deri- 
vada del tamaño de la muestra. Actualmente, 
la prevalencia del ARFID en unidades espe- 
cíficas para TCA es inferior a la de otros TCA 
(Cooney et al., 2018; Norris et al., 2016; Zickgraf 
et al., 2019). Una segunda limitación, derivada 
de la novedad del trastorno, es la falta de un 
instrumento diagnóstico para el ARFID basada 
en los nuevos criterios del DSM-5 (APA, 2013) 
y validado al español; por esto, se administró la 
entrevista diagnóstica K-SADS-PL del DSM-IV 
(APA, 1994). Con el objetivo de aumentar la ri- 
gurosidad y objetividad diagnóstica del ARFID, 
en base a los criterios del DSM-5 (APA, 2013), 
se diseñó una entrevista específica que cum- 
plimentaron los familiares, proceso que varios 
autores, recientemente, también han llevado a 
cabo en su estudio (Izquierdo et al., 2019). 

En la actualidad, son escasas las investigacio- 
nes sobre las características sociodemográfi- 
cas, clínicas, psicopatológicas y de tratamiento 
de niños y adolescentes con ARFID. Debido a la 
novedad diagnóstica, cabe destacar la notable 
necesidad de seguir desarrollando estudios que 
ofrezcan información de las variables clínicas, 
psicosociales y de tratamiento en torno a esta 
nueva categoría diagnóstica. Nuevos hallazgos 
ofrecerían a los clínicos orientación sobre nue- 
vas estrategias de intervención más efectivas y 
adaptadas a los pacientes y a sus familiares. 
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Trastorno de evitación/restricción de la ingestión de alimentos: análisis descriptivo y comparativo 


Anexos 


Tabla 1. Criterios diagnósticos del DSM-5 (APA, 2013) para el trastorno de evitación/restricción de la 
ingestión de alimentos (ARFID) 








Trastorno de evitación/restricción de la ingestión de alimentos 307.59 (F50.8) 





* Trastorno alimentario o de la ingestión de alimentos (p. ej., falta de interés aparente por comer o alimentarse; 
evitación a causa de las características organolépticas de los alimentos; preocupación acerca de las conse- 
cuencias repulsivas de la acción de comer) que se pone de manifiesto por el fracaso persistente para cumplir 
las adecuadas necesidades nutritivas y/o energéticas asociadas a uno (o más) de los hechos siguientes: 

» Pérdida de peso significativa (o fracaso para alcanzar el aumento de peso esperado o crecimiento escaso 
en los niños). 

» Deficiencia nutritiva significativa. 

*» Dependencia de la alimentación enteral o de suplementos nutritivos por vía oral. 

» Interferencia importante en el funcionamiento psicosocial. 

+ El trastorno no se explica mejor por la falta de alimentos disponibles o por una práctica asociada cultural- 
mente aceptada. 

» El trastorno alimentario no se produce exclusivamente en el curso de la anorexia nerviosa o la bulimia ner- 
viosa, y no hay pruebas de un trastorno en la forma en que uno mismo experimenta el propio peso o cons- 
titución. 

+ El trastorno alimentario no se puede atribuir a una afección médica concurrente o no se explica mejor por 
otro trastorno mental. Cuando el trastorno alimentario se produce en el contexto de otra afección o trastor- 
no, la gravedad del trastorno alimentario excede a la que suele asociarse a la afección o trastorno y justifica 
la atención clínica adicional. 


Especificar si: 
* En remisión: Después de haberse cumplido con anterioridad todos los criterios para los trastornos de la inges- 
tión de alimentos, los criterios no se han cumplido durante un período continuado. 
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Tabla 2. Análisis descriptivo y comparativo (ANOVA y Chi-cuadrado) de las variables sociodemográ- 


ficas y clínicas 



























































ARFID ARFID ARFID a Ad 
. Total Miedos Falta interés | Sensibilida pa A 
WARaales muestra específicos |(n=16) sensorial EStadiRtigos 181. 16 
(n= 56) (n= 29) (n=1D 
Género (n/%) X*=7,45 1 ¿009 
Masculino 38 (67,9%) 115 (51,8 %) 13 (81,2 %) 10 (90,9 %) 
Femenino 18 (32,1%) 14 (48,2%) 13 (18,8 %) 1(9,1%) 
Edad actual, años (media/DE)|11,54 (2,77) [10,93 (2,44) |12,38 (3,30) (1191 (2,62) |F=1,554 2 [:222 
Tiempo de inicio del trata- 
miento, meses 17.47 (22.6D) |11,00 (8,14) 126,75 10,40 (3,36) |F =1,18 2 1,330 
(media/DE) (33,02) 
Edad de inicio del trata- 
miento, años (media/DE)  |10,16 (2,43) |10,14 (2,4) [10,44 (2,36) 19,82 (2,75) |F=0,20 2 1,813 
Peso, Kg (media/DE) 31,13 (11,6) (31,91 (13,35) |29,92 (9,26) | 30,68 (10,05)|F = 0,14 2  |,862 
IMC, Kg/m? (media/DE) 16,17 (3,32) [16,43 (3,62) [15,59 (2,56) (16,25 (3,64) |F= 0,31 2 1,732 
Pc del IMC (media/DE) 35,15 (35,15) [38,55 (38,47) 32,80 (31,34) | 28,80 (32,47) F = 0,32 2 1,725 
Antecedentes médicos (n/%)|13 (23.2%) 8 (27,6 %) 3 (18,8 %) 2 (18,2 %) X= 0,64 1 ¿465 
Gastroenterológicos 4 (50,0 %) 3 (100 %) O (0,0 %) 
Cardiológicos 3 (37,5 %) O (0,0 %) O (0,0 %) 
Metabólicos/Endocrinológicos O (0,0 %) O (0,0 %) 2 (100 %) 
Neurológicos 1 (12,5 %) O (0,0 %) O (0,0 %) 
Comorbilidad psiquiátrica 
(n/%) 32 (57,1%) |20(68,9%) |6(37,5 %) 6(545%) | =16,76 1 ,001 
Trastornos de ansiedad 16 (55,2%)  |3 (18,8 %) 1(9,1%) Xé = 10,18 1 ,002 
TDAH o trastorno de la 
conducta 4 (13,8 %) 2 (12,5 %) O (0,0 %) e =1,66 1 ,257 
TEA O (0,0 %) 1(6,3 %) 5(455%) |4=166 1 ,002 


























ARFID, Avoidant Restrictive Food Intake Disorder; gl, Grados de Libertad; DE, Desviación Estándar; Kg, Kilo- 
gramos; IMC, Índice de Masa Corporal; m?, metro?; Pc, Percentil; TDAH, Trastorno por Déficit de Atención con 
Hiperactividad; TEA, Trastorno del Espectro del Autismo. 

*Nivel se significación establecido en p<0O.O5. 
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Calidad de vida y funcionamiento familiar 
en adolescentes con depresión de centros 
chilenos de salud pública 
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RESUMEN 


Calidad de vida y funcionamiento familiar en adolescentes con depresión de centros chilenos de salud públi- 
ca. Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) hace referencia a las valoraciones de la percepción de la 
salud por parte de una persona, recogiendo aspectos objetivos y subjetivos. Participaron 40 adolescentes con 
diagnóstico de depresión, procedentes de diez centros de salud pública de Chile. Se evaluaron las características 
del funcionamiento familiar y la CVRS en torno a diez dimensiones. Los resultados sugieren la importancia de 
obtener un tratamiento integral, que no apunte únicamente a lo sindromático, sino también a la funcionalidad, 
otorgando una noción esencial en el quehacer clínico infanto-juvenil. Palabras clave: adolescencia, calidad de 
vida relacionada con la salud, funcionamiento familiar, depresión, salud pública. 


ABSTRACT 


Quality of life and family functioning in adolescents with depression in Chilean public health centres. Health- 
Related Quality of Life (HRQOL) refers to a person's perception of health, including both objective and subjective 
aspects. Forty adolescents with a diagnosis of depression from ten public health centres in Chile participated. 
Characteristics of family functioning and HRQOL were assessed along ten dimensions. The results suggest the 
importance of obtaining a comprehensive treatment that does not only focus on syndromes, but also on functio- 
nality, which is an essential notion in the clinical work of children and adolescents. Keywords: adolescence, health- 
related quality of life, family functioning, depression, public health. 








RESUM 


Qualitat de Vida ¡ Funcionament Familiar a adolescents amb depressió de centres xilens de salut pública. Qualitat 
de Vida Relacionada amb la Salut (QVRS) fa referencia a les valoracions de la percepció de la salut per part d'una 
persona ¡ recull aspectes objectius i subjectius. Van participar-hi 40 adolescents amb diagnostic de depressió, 
procedents de deu centres de salut pública de Xile. Es van avaluar les característiques del funcionament familiar 
¡de la QVRS al voltant de deu dimensions. Els resultats suggereixen la importancia d'obtenir un tractament inte- 
gral, que no apunti únicament al que és sindrómic, sinó també a la funcionalitat, que atorgui una noció essencial 
en l'afer clínic infantil i juvenil. Paraules clau: adolescencia, qualitat de vida relacionada amb la salut, funcionament 
familiar, depressió, salut pública. 





Introducción 


La depresión en los jóvenes tiene importantes 
implicaciones en su desarrollo y representa la 
mayor carga de enfermedad en este grupo etario 
(Organización Mundial de la Salud [OMS], 2020). 
Esta patología, a menudo crónica y recurrente, 


está asociada con un deterioro significativo en 
el funcionamiento familiar, social y académico 
(Markkula, Zitko, Peña, Margozzini y Retamal, 
2017). Particularmente en Chile, la depresión está 
en aumento, con una prevalencia de síntomas 
depresivos del 14,4 % en el grupo etario de 15 a 
24 años (Ministerio de Salud de Chile, 2011), 
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Las tasas de trastornos depresivos reportadas 
en niños y adolescentes chilenos, de acuerdo 
con un estudio llevado a cabo a nivel nacional, 
es de un 5,1%, siendo más frecuente en mujeres 
que en hombres. En tanto que los jóvenes entre 
12 y 18 años, en comparación con los niños entre 
cuatro y 11 años, presentan mayor frecuencia del 
trastorno en un 6,9 % y 3,4 % respectivamente 
(Vicente, Saldivia, De la Barra, Melipillán, Valdi- 
via y Kohn, 2012). 

Según un reporte de la OMS, a nivel mundial, 
entre un 10 % y 20 % de los niños y adolescen- 
tes padece un trastorno de salud mental como 
la depresión (OMS, 2008), la cual afecta su per- 
cepción de la calidad de vida. En caso de no de- 
tectarse y tratarse de manera oportuna, puede 
trascender a la vida adulta con consecuencias 
considerables en el desarrollo físico, emocional 
y social de la persona (Rutter et al., 2008), lo que 
pone de manifiesto la necesidad de la evaluación 
simultánea de ambas condiciones, es decir, de- 
presión y percepción de la calidad de vida (CV). 

A lo largo de estos años, se ha demostrado 
que la Calidad de Vida Relacionada con la Salud 
(CVRS) es un constructo relevante en el área de 
la salud pública (Bisegger, Cloetta, Von Bise- 
gger, Abel y Ravens-Sieberer, 2005; Quinceno 
y Vinaccia, 2008; Urzúa, 2010) y, a partir del año 
2006, se tienen instrumentos para su evalua- 
ción en población infantojuvenil (KIDSCREEN 
Group Europe, 2006), aunque en su mayoría 
se han centrado en el estudio de enfermedades 
crónicas (Avendaño y Barra, 2008; Cartes et al., 
2014) o en niños con discapacidad física (Tole- 
do, Solís y San Martín, 2011). 

La OMS define la CV como una percepción 
subjetiva, individual y multidimensional de la 
forma de vida dentro de un contexto social y 
de valores específicos (Group WHOQOL, 1995); 
mientras que CVRS se refiere a los aspectos fí- 
sicos, psicológicos y sociales de la salud que 
están influenciados por las percepciones de la 
persona, su estado de salud y los tratamientos 
(Ravens-Sieberer et al., 2005). Lo esencial que 
aporta este concepto al ámbito de la salud es 
que incorpora la perspectiva del paciente como 
una necesidad en la evaluación de resultados 
en salud, debiendo para ello desarrollar los ins- 
trumentos necesarios para que esa medida sea 
válida y confiable y aporte evidencia empírica 


piña 


con base científica al proceso de toma de de- 
cisiones en salud (Rajmil, Estrada, Herdman, 
Sutton y Alonso, 2001; Ravens-Sieberer et al., 
2014). 

En el contexto ¡iberoamericano se han encon- 
trado diferencias en la CVRS de acuerdo al sexo 
y a la edad, con puntuaciones más bajas en las 
mujeres y en los adolescentes de mayor edad. 
Un ejemplo es la investigación conducida por 
Guedes, Astudillo, Morales, del Campo y Pires 
(2014), que incluyó 1.357 jóvenes de Argentina, 
Brasil y Chile. A partir de los datos del Estudio 
Nacional de CVRS realizado a 7.910 estudiantes 
en Chile (entre 10 y 18 años), se observa que las 
dimensiones bienestar psicológico y estado de 
ánimo y emociones fueron las más disminuidas 
y, por el contrario, la dimensión amigos y apoyo 
social obtuvo la puntuación más alta (Molina et 
al., 2012). En otra investigación con 1.678 niños 
y adolescentes escolarizados en una ciudad del 
norte de Chile, se obtuvo que, en general, los 
hombres, los rangos de menor edad y los niños 
y adolescentes de colegios privados tienen me- 
jores puntajes de CVRS (Urzúa, Cortes, Prieto, 
Vega y Tapia, 2009). Otras investigaciones se 
han focalizado en evaluar la CVRS en pacientes 
con problemas psicosociales, como, por ejem- 
plo, el bullying (Hidalgo-Rasmussen et al., 2015) 
o con conductas alimentarias de riesgo (Urzúa, 
Avedaño, Diaz, y Checura, 2010). 

En la literatura, se ha reportado que los jóve- 
nes que han sufrido un episodio depresivo ma- 
yor presentan más bajos niveles de CV en com- 
paración con otros trastornos de salud mental 
(e.g., trastorno de déficit atencional con hipe- 
ractividad) (Sawyer et al., 2002) y que la pobla- 
ción general (Zikié, Tosié-Golubovié y Slavkovié, 
2010; Castañeda, Cardona y Cardona, 2017). Al- 
gunos de estos estudios, evidencian que menos 
del 5 % de los pacientes con diagnóstico de de- 
presión reportan tener una adecuada CV, mien- 
tras el 50 % reporta tener una peor CV (Rossi, et 
al. 2019; Zeng, Xu y Wang, 2013). 

Cabe destacar que la aparición de síntomas 
depresivos se encuentra mediada por factores 
tanto neurobiológicos, personales y psicoso- 
ciales (Becker-Weidman et al., 2009), donde la 
percepción del funcionamiento familiar podría 
jugar un rol fundamental. Centrarse en el estu- 
dio de las dimensiones que componen la familia 
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podría contribuir a avanzar en el diseño de es- 
trategias preventivas y terapéuticas para la de- 
presión en el grupo estudiado. 

La investigación en el área de la evaluación 
familiar se ha constituido en un campo de estu- 
dio muy importante en las últimas tres décadas, 
lo que ha permitido conocer e identificar dife- 
rentes modos de funcionamiento familiar y, a su 
vez, crear las estrategias de acción que promue- 
van la salud del grupo y de sus miembros. Diver- 
sas investigaciones han constatado la marcada 
asociación de la disfunción familiar en la vida 
cotidiana de pacientes con problemas menta- 
les y médicos (Caqueo y Lemos, 2008; Leyva, 
Hernández, Nava y López, 2006). Sin embargo, 
también se ha observado que un buen funcio- 
namiento familiar está asociado con el mayor 
uso de estrategias de afrontamiento, más apo- 
yo social familiar y menos estrés psicológico en 
algunos pacientes (Fosco, Van Ryzin, Connell 
y Stormshak, 2016). En este sentido, estudios 
previos han analizado la relevancia del contex- 
to familiar en la CVRS de los adolescentes con 
diversos problemas de salud (Herzer, Denson, 
Baldassano y Hommel, 2011; Baña, 2015), los 
cuales coinciden en que el funcionamiento fa- 
miliar es un importante predictor de la CVRS de 
los adolescentes. 

En base a estos antecedentes, se evidencia la 
importancia de estudiar la relación entre las di- 
mensiones de CVRS y el estilo de funcionamien- 
to familiar en adolescentes con diagnóstico de 
depresión atendidos en centros de salud públi- 
ca, con el propósito de aportar información para 
estrategias de intervención. 

Se formularon las siguientes hipótesis de in- 
vestigación: 

a) Existe una relación significativa entre las 
dimensiones de calidad de vida relacionada con 
la salud y las dimensiones del estilo de funciona- 
miento familiar de los adolescentes con trastor- 
no depresivo. 

b) Los hombres difieren en la calidad de vida 
relacionada con la salud con las mujeres. 


Material y Método 
Participantes 


Se encuestó a 40 adolescentes (nueve hom- 
bres y 31 mujeres) con diagnóstico de trastorno 
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depresivo mayor, de entre los 15 y 18 años (M = 
15,9 años; DT = 1,00), procedentes de diez cen- 
tros chilenos de salud pública, cinco de la Re- 
gión Metropolitana (n = 18) y cinco de la Región 
de Atacama (n = 22), seleccionados mediante 
muestreo no probabilístico de conveniencia. La 
tabla 1 del anexo muestra las características so- 
ciodemográficas de la muestra. 


Instrumentos 

Ficha de selección y caracterización de la 
muestra. Se obtuvo información sociodemográ- 
fica general y clínica usando una hoja de datos 
creada para el estudio. El nivel socioeconómico 
se evaluó siguiendo el método ESOMAR C(ADI- 
MARK, 2000). Información específica relativa a 
diagnóstico y tratamiento fue recuperada de la 
ficha clínica. Adicionalmente, se aplicó el Cues- 
tionario de Depresión Infantil (CDI) de Kovaks 
(2004). Es un cuestionario de autoreporte de 
síntomas de depresión, consta de 27 ítems, pun- 
tuados de O a 2, con un punto de corte de 18. Se 
encuentra validado en Chile (Cáceres y Collado, 
1994). 

Escala del Estilo de Funcionamiento Familiar 
(EFF; Dunst, Trivette y Deal, /988). Se utilizó la 
versión chilena, adaptada y validada por investi- 
gadores de Universidad de los Andes. Se trata de 
una escala de 22 ítems aplicada en adolescentes 
y adultos. El EFF proporciona información sobre 
tres dimensiones: identidad familiar (cohesión y 
compromiso), información compartida (acuer- 
dos) y movilización de recursos y estrategias de 
enfrentamiento a las dificultades (i. e., apoyo y 
red social, recursos y fortalezas). Cada ítem se 
valora de acuerdo a una escala tipo /íkert, de 5 
puntos. El coeficiente de alpha de Cronbach en 
su versión en Chile ha sido de 0,79 para la escala 
completa, lo que es considerado aceptable (La- 
rraín, Zegers, Diez y Trapp, 2003). 

Cuestionario KIDSCREEN - 52 (CVRS; KIDS- 
CREEN Group Europe, 2006). Este instrumen- 
to es un autoreporte de la salud y el bienestar 
de niños y adolescentes entre los ocho y los 18 
años. Las respuestas se recogen en escala likert 
de cinco categorías y mide 10 dimensiones de 
CVRS (bienestar físico, bienestar psicológico, 
estado de ánimo, autopercepción, autonomía, 
relación con los padres y vida familiar, amigos 
y apoyo social, entorno escolar, rechazo social 
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- bullying y recursos económicos). Ha sido vali- 
dado en más de 13 países europeos. En latinoa- 
mérica, destacan Argentina, Brasil, Venezuela y 
Chile. En Chile, Molina et al., (2012) realizaron la 
validación del cuestionario en una muestra na- 
cional de 7.910 adolescentes escolarizados entre 
10 y 18 años, obteniendo un alpha de Cronbach 
para la escala total de 0,93 (véase también Se- 
púlveda et al., 2013). 


Procedimiento 


En primer lugar, se solicitaron los permisos co- 
rrespondientes a los centros de salud, los cuales 
firmaron una carta de autorización. Los adoles- 
centes fueron seleccionados de cinco centros 
de salud pública de la Región Metropolitana y 
cinco centros de la Región de Atacama de Chile. 
En el primer caso, los centros pertenecían a las 
comunas de Pudahuel, Lo Barnechea, Macul y 
Puente Alto. Con respecto a la Región de Ataca- 
ma, pertenecían a la comuna de Copiapó. La in- 
vestigación fue aprobada por el Comité de Ética 
en investigación en seres humanos de la Facul- 
tad de Medicina de la Universidad de Chile. Los 
procedimientos respetaron las normas éticas en 
base a la Declaración de Helsinki (World Medical 
Association, 2008). Posteriormente, los partici- 
pantes completaron una batería de dos instru- 
mentos a través de entrevistas realizadas por 
especialistas en psicología. La elección de los 
participantes se realizó de manera no probabi- 
lística e intencionada. Los criterios de inclusión 
para este estudio fueron que los jóvenes tuvie- 
ran entre 15 y 18 años, con diagnóstico de de- 
presión con episodios leves o moderados, que 
contarán con consentimiento de las figuras pa- 
rentales o tutores legales y con su propio asen- 
timiento, teniendo como criterios de exclusión 
los relacionados con la falta de comprensión de 
los enunciados, dificultades cognitivas severas y 
quiénes presentaban un cuadro psicótico. No se 
ofreció asistencia financiera ni compensación a 
los participantes. 


Análisis de datos 
Se utilizó el SPSS v. 21 para todos los análisis 


de datos, con un nivel de significación estadís- 
tica de p = 0,05. En primer lugar, se realizó un 
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análisis descriptivo de las características socio- 
demográficas. En segundo lugar, para el análisis 
de las diferencias de medias entre las variables 
se utilizó la prueba de t de Student, y para de- 
terminar la asociación entre los dominios de 
CVRS y las dimensiones de funcionamiento fa- 
miliar se empleó el coeficiente de correlación de 
Pearson. 

Para determinar los valores inferiores y su- 
periores de los dominios de CVRS se consideró 
un valor inferior cuando obtuvo una puntuación 
igual o menor a 42, siguiendo los criterios esta- 
blecidos por Revicki et al. (2006). 

Para la EFF empleó como marco de referencia 
las medias obtenidas en el estudio de validación 
de la escala en Chile (para más información, ver 
Larraín et al., 2003); así, aquellos factores en los 
que se obtuvo una puntuación por encima de la 
media corresponden a las fortalezas familiares 
que deben emplearse en el tratamiento y se de- 
ben modificar los aspectos del funcionamiento 
familiar que puntúe por debajo de la media. 


Resultados 


Caracterización sociodemográfica y clínica de 
la muestra 

La tabla 1 del anexo presenta datos descrip- 
tivos para las variables sociodemográficas, es 
decir: edad, nivel socioeconómico y tipo de 
establecimiento educacional, y las caracterís- 
ticas clínicas. En cuanto a la composición por 
edad, se encontró una media de 15,9 años (D. 7. 
= 1,00). Con respecto al nivel socioeconómico, 
el mayor porcentaje se ubica en el nivel medio 
bajo, correspondiente a 37,5 % (n = 15) y el me- 
nor porcentaje se concentra en el nivel bajo (5,0 
%) (n= 5).El 67,5 % (n = 27) de la muestra asiste 
a establecimientos educacionales públicos. 

En cuanto al diagnóstico de los trastornos de- 
presivos de acuerdo con la ficha clínica, más de 
tres cuartos de la muestra de adolescentes re- 
cibió el diagnóstico de episodio depresivo leve 
(77,5 %; n= 31) y el 22,5 % (n = 9) fue diagnos- 
ticado cursando un episodio depresivo mode- 
rado. De acuerdo con los resultados obtenidos 
tras la aplicación del cuestionario de depresión 
infantil CDI, se obtuvo que un 80 % (n = 32) de 
los casos puntúa igual o superior a 18 puntos, 
interpretándose como sintomatología depresiva 
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clínicamente significativa. La media obtenida en 
la muestra fue de 23,1 (D.T. = 6,07), siendo el 
mínimo 12 y el máximo, 37. 


Calidad de vida relacionada con la salud según 
sexo 

En cuanto a la CVRS percibida por los adoles- 
centes, la dimensión bienestar psicológico es la 
que puntúo más bajo en este estudio (M = 26,26; 
D.T. = 5,39), seguida de la dimensión bienestar 
físico (M = 33,31; D.T. = 10,44) y la dimensión es- 
tado de ánimo (M = 33,06; D.T. = 8,89). La di- 
mensión amigos y apoyo social obtuvo la media 
más alta (M = 45,40; D.T. = 11,53). 

Referente a la comparación de las medias 
entre hombres y mujeres, se encontraron dife- 
rencias estadísticamente significativas sólo en 
dos de las diez dimensiones de este constructo. 
Concretamente, en la dimensión autonomía, la 
media de los hombres (M = 51,58; D.T. = 14,47) 
es mayor que la media obtenida por las mujeres 
en esta variable (M = 39,49; D.T. = 13,49), eviden- 
ciándose diferencias estadísticamente significa- 
tivas (t = 2,330; p = 0,05). La media obtenida en 
la dimensión amigos y apoyo social muestra que 
la media de los hombres (M = 53,04; D.T. = 14,55) 
es mayor que la de las mujeres (M = 43,18; D.7. = 
9,68), evidenciándose diferencias significativas 
entre las medias (t = 2,393; D.T. = 0,05). Véase la 
tabla 2 del anexo para más información. 


Funcionamiento familiar según sexo 

No se encontró diferencia estadísticamente 
significativa entre hombres y mujeres respecto 
a las dimensiones del funcionamiento familiar. 
Véase la tabla 3 del anexo para mayor detalle. 

Con respecto a la dimensión ¡dentidad fami- 
liar, el 85 % (n = 34) de los adolescentes obtuvo 
puntuaciones por debajo a la media en el fac- 
tor cohesión y normas familiares; el 10 % (n = 4) 
de la muestra se ubicó sobre esta. En cuanto al 
afrontamiento de las dificultades en la familia, 
el 82,5 % (n = 33) de los adolescentes percibió 
que es un aspecto que se encuentra debilitado 
en su familia, obteniendo puntajes por debajo 
a la media; el 10 % (n = 4) de la muestra se ubi- 
có sobre esta. Respecto al optimismo percibido 
en la familia, un 87, 5% (n = 35) de la muestra 
puntúa por debajo de la media y un 5 % (n = 2) 
de los adolescentes percibió que en su familia 
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se rescata lo positivo en los distintos aspectos 
de la vida, incluyendo la habilidad para entender 
la crisis y los problemas como una oportunidad 
para aprender. El último factor que compone 
esta dimensión es el denominado compromi- 
so, observándose que un 92,5 % (n = 37) de los 
adolescentes percibe que en su familia el com- 
promiso en la búsqueda de bienestar del grupo 
familiar y de cada persona se encuentra debili- 
tado, obteniendo puntuaciones por debajo a la 
media; el 5% (n = 2) de la muestra obtuvo pun- 
tajes sobre esta. 

En cuanto a la dimensión recursos y estrate- 
gias de afrontamiento, conformada por un único 
factor que se denomina del mismo modo, el 72,5 
% (n = 29) de los adolescentes con diagnóstico 
de depresión evidencia que el repertorio de es- 
trategias de afrontamiento y la habilidad en la 
solución de los problemas en su familia son as- 
pectos que se encuentran debilitados, aprecián- 
dose puntuaciones por debajo de la media. El 
22,5 % (n = 9) de la muestra en esta dimensión 
obtuvo puntuaciones sobre la media referencial. 

Finalmente, en la dimensión información com- 
partida, un 65 % (n = 26) de la muestra presenta 
puntuaciones por debajo a la media, indicando 
que la comunicación positiva entre los miem- 
bros es una debilidad en estas familias; el 17,5 
% (n= 7) de las puntuaciones se ubican sobre 
el promedio. Véase la tabla 3 del anexo para co- 
nocer las medias y desviación estándar de cada 
factor de acuerdo al sexo. 


Calidad de vida relacionada con la salud y fun- 
cionamiento familiar en adolescentes con de- 
presión 

En la tabla 4 del anexo se muestran las rela- 
ciones entre la CVRS y EFF. Destacamos que 
existe una relación estadísticamente significati- 
va entre la variable cohesión familiar y normas 
familiares de la dimensión identidad familiar con 
las dimensiones de CVRS: bienestar psicológico 
(r = 0,433; p = 0,0, relación con los padres y 
vida familiar (r = 0,463; p = 0,01), recursos eco- 
nómicos (r = 0,424; p = 0,01) y autonomía (r = 
0,352; p = 0,07). 

El factor afrontamiento de las dificultades en 
la familia de la dimensión ¡identidad familiar evi- 
denció una relación estadísticamente significa- 
tiva con las dimensiones bienestar psicológico 
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(r = 0,490; p = 0,01), autonomía (r = 0,495; p 
= 0,01) y relación con los padres y vida familiar 
(r = 0,572; p = 0,0. Asimismo, se detectó una 
relación significativa con la dimensión recursos 
económicos (r = 0,393; p = 0,05) de CVRS. 

El factor optimismo de la dimensión ¡identidad 
familiar evidenció una relación estadísticamen- 
te significativa con las dimensiones: bienestar 
psicológico (r = 0,501; p = 0,0), autonomía (r = 
0,438; p = 0,07), relación con los padres y vida fa- 
miliar (r = 0,596; p = 0,01), recursos económicos 
(r= 0,453; p = 0,01) y estado de ánimo (r = 0,367; 
pp = 0,05). Finalmente, el factor compromiso, co- 
rrespondiente a la dimensión ¡identidad familiar, 
mostró una relación estadísticamente significati- 
va con las dimensiones bienestar psicológico (r = 
0,435; p = 0,01), autonomía (r = 0,512; p = 0,07, 
relación con los padres y vida familiar (r = 0,527; 
p = 0,0), recursos económicos (r = 0,415; p = 
0,0%) y estado de ánimo (r = 0,353; p = 0,05). 

Respecto a la dimensión estilos de afronta- 
miento, se observó una asociación estadísti- 
camente significativa con las dimensiones de 
CVRS bienestar psicológico (r = 0,449; p = 0,01), 
autonomía (r = 0,419; p = 0,0%), recursos eco- 
nómicos (r = 0,418; p = 0,01) y amigos y apoyo 
social (r = 0,448; p = 0,01). Asimismo, con la di- 
mensión relación con los padres y vida familiar 
(r = 0,330; p = 0,05). 

Se evidenció que la dimensión información 
compartida se asoció de forma significativa con 
las dimensiones bienestar físico (r = 0,329; p = 
0,05), bienestar psicológico (r = 0,389; p = 0,05) 
y autonomía (r = 0,385; p = 0,05). 

Cabe destacar que las dimensiones autoper- 
cepción, entorno escolar y aceptación escolar 
de CVRS no mostraron ninguna asociación esta- 
disticamente significativa con ningún factor de 
la escala de EFF (mayor información en anexo, 
tabla 4). 


Discusión 


El objetivo principal de este estudio fue deter- 
minar la relación entre las dimensiones de CVRS 
y el estilo de funcionamiento familiar en adoles- 
centes con diagnóstico de depresión atendidos 
en centros de salud pública en Chile. Son esca- 
sos los estudios que han incluido la medida de 
CV en pacientes de atención primaria, y hacerlo 
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constituye un importante paso para el conoci- 
miento y desarrollo de prácticas de intervención 
más eficaces y específicas para este colectivo. 

Nuestros hallazgos reafirman el alto porcen- 
taje de jóvenes con sintomatología depresiva 
clínicamente significativa en salud pública, con 
coincidencias en el reporte respecto de la ma- 
yor presencia de síntomas depresivos en muje- 
res (Baader et al., 2014; Micin y Bagladi, 2011). 

En general, los adolescentes de la población 
de estudio mostraron una percepción negativa 
de su CVRS, lo que concuerda con estudios rea- 
lizados en otros países con muestras similares 
(Quintero, Lugo, García y Sánchez, 2011; Zikié 
et al., 2010), pero con puntuaciones inferiores a 
las obtenidas en países europeos (Palacio-Vieira 
et al., 2010; Ravens-Sieberer et al., 2008) y al 
encontrado por el estudio nacional realizado en 
Chile con el mismo instrumento en una muestra 
de la población general (Molina, et al., 2012). Se 
destaca un peor perfil en las dimensiones bien- 
estar psicológico, bienestar físico y estado de 
ánimo. Nuestros hallazgos son consistentes con 
investigaciones previas realizadas en muestras 
de adolescentes colombianos (Castañeda Galle- 
go et al., 2017; Quintero et al., 2011). 

Por un lado, estos resultados reflejan las ca- 
racterísticas propias de este trastorno del áni- 
mo, debido a que dentro de las manifestaciones 
clínicas de la depresión, aparece como síntoma 
principal el profundo estado de malestar expe- 
rimentado por quien la padece, pudiendo en- 
tenderse como un sentimiento de desesperanza 
frente al mundo, hacia el futuro y hacia sí mismo 
(Beck, Rush, Shaw y Emery, 2005). No obstante, 
pese a lo anterior, estos resultados no dejan de 
constituir una señal de alerta, debido a que pue- 
de aumentar el riesgo de suicidio en esta po- 
blación. Por lo tanto, es indispensable conocer 
y analizar más en profundidad esta información 
y monitorizarla. 

Cabe destacar que la dimensión autonomía y 
amigos y apoyo social de CVRS fue percibida di- 
ferente por hombres y mujeres, indicando peor 
perfil de CV en estos dominios para las adoles- 
centes mujeres, respectivamente, lo que mues- 
tra concordancia con otros estudios a nivel na- 
cional e internacional (Urzúa y Mercado, 2008; 
Urzúa et al, 2009; Rossi et al., 2019). 

En la dimensión amigos y apoyo social, se 
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valora positivamente el apoyo mutuo, la 
conversación íntima y el nivel de confianza 
con los pares, aspectos importantes para su 
etapa vital, donde se reconoce la necesidad de 
pertenecer a un grupo y ser aceptado por sus 
miembros, como parte fundamental de su salud 
social y emocional, en la medida que el apoyo de 
los iguales es determinante para el desarrollo y 
la CV de este tipo de población (Hidalgo-Ras- 
mussen et al., 2015). Sería un importante pun- 
to de intervención preventiva en las mujeres. 
Dichos resultados permiten confirmar parcial- 
mente la hipótesis planteada referente a que los 
hombres difieren en la CVRS con las mujeres. 

En general, prácticamente todas las dimensio- 
nes de la CVRS analizadas se encuentran sus- 
tancialmente relacionadas con la funcionalidad 
familiar percibida por el adolescente que pade- 
ce depresión; así, aquellos que perciben una dis- 
minuida CVRS experimentan una peor percep- 
ción de funcionalidad familiar en este grupo de 
jóvenes, especialmente, bienestar psicológico, 
estado de ánimo, relación con los padres y la 
vida familiar. Los resultados confirman la princi- 
pal hipótesis de esta investigación, la cual plan- 
teaba que existe una relación significativa entre 
las dimensiones de CVRS y las dimensiones del 
estilo de funcionamiento familiar. 

La dimensión bienestar psicológico resulta es- 
pecialmente interesante al ser transversal para 
ambos sexos y se vincula directamente con una 
peor percepción de todas las dimensiones del 
funcionamiento familiar, lo que podría indicar 
una característica particular de la población 
estudiada, y una posible afectación al bienes- 
tar familiar del adolescente depresivo. También 
son congruentes los resultados de la presente 
investigación con los de estudios que encontra- 
ron asociada la desesperanza al bienestar psico- 
lógico en población de adolescentes (Shek y Li, 
2016) y una relación insatisfactoria con figuras 
relevantes en la adolescencia, como son los pa- 
dres (Becker-Weidman et al., 2009). 

La dimensión estado de ánimo de CVRS se 
asoció de manera significativa únicamente con 
los factores optimismo y compromiso de la EFF. 
De modo que se puede inferir que las experien- 
cias depresivas de estos adolescentes se aso- 
cian al modo en que la familia desarrolle o no 
un compromiso en la búsqueda de bienestar y 
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demuestre una percepción de lo positivo en los 
distintos aspectos de la vida, incluyendo la ha- 
bilidad para entender la crisis y los problemas 
como una oportunidad para aprender y crecer 
(Bowes, Maughan, Caspi, Moffitt y Arseneault, 
2010). 

Otro hallazgo relevante fue que los adoles- 
centes de este estudio perciben que su familia 
posee aspectos debilitados en su funcionamien- 
to familiar con escasos recursos intra y extra 
familiares, concordando con estudios previos 
donde los estilos de funcionamiento son menos 
adaptativos en pacientes con depresión (Jewell 
y Stark, 2003, Leyva et al., 2006; Pávez et al., 
2009). Se podría hipotetizar que los adoles- 
centes tienen una peor percepción del funcio- 
namiento de su familia, dada la etapa del ciclo 
evolutivo en que se encuentran, el cual se carac- 
teriza por estar en pleno proceso de consolida- 
ción de su identidad, por lo que se produce un 
distanciamiento de la familia y un acercamien- 
to a su grupo de pares. Las elecciones de los 
adolescentes pueden alejarlo de la familia y/o 
de compartir instancias familiares (Fosco et al., 
2016). En ese sentido, las implicancias a nivel 
práctico de estos resultados se relacionarían 
con aspectos preventivos. Ante estos hallazgos, 
parece fundamental incorporar a la familia en 
programas de prevención de trastornos depre- 
sivos, que favorezcan la comunicación con am- 
bos padres, que permitan un ambiente familiar 
cohesionado y que facilite la resolución adecua- 
da de los conflictos. 

Además, consideramos que el estudio de es- 
tas variables desde la perspectiva de la salud 
mental de los adolescentes y la población en 
general debe ser integrado como factor trans- 
cendental al momento de evaluar los resultados 
de intervenciones en salud. En la actualidad, 
claramente prevalece la visión de que se debe 
prestar atención al punto de vista del paciente y 
no solamente a su estado de salud al evaluar el 
efecto de enfermedades y tratamientos. 

Estos resultados aportan evidencia sobre la 
importancia de considerar la participación de 
las personas en su propia salud y en los proce- 
sos y funcionamientos vinculados a esta, realzan 
la importancia de la medición de la CVRS por 
sobre los tradicionales indicadores del modelo 
biomédico: el autoinforme del paciente. Así, ya 
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no solamente se toman las decisiones terapéu- 
ticas basadas estrictamente en criterios clínicos, 
sino que cobra interés lo que es importante para 
los pacientes. Lo planteado encuentra consis- 
tencia en lo informado por la OMS sobre CV, 
donde se remarca la importancia de considerar 
su evaluación por los propios pacientes en las 
decisiones de tratamiento y en la aprobación de 
nuevas investigaciones farmacéuticas y políticas 
sanitarias (Group WHOQGOL, 1995). 

Se concluye que la información sobre la CVRS 
es un aporte nuevo y útil para futuros progra- 
mas de salud juveniles del sector público. 


Limitaciones 


Este estudio tiene limitaciones que deben ser 
consideradas. Una de estas es que el diseño 
transversal permite dar cuenta únicamente de 
la magnitud de la asociación entre las variables, 
por lo que no es posible asumir relaciones de 
causalidad. Otro aspecto importante es el redu- 
cido tamaño de la muestra, que pudo haber in- 
fluido en los resultados obtenidos. Además, por 
la baja proporción de hombres en la muestra, re- 
comendamos prudencia a la hora de interpretar 
los resultados vinculados al sexo. Sin embargo, 
refleja la composición natural de los adolescen- 
tes con depresión, donde predomina el género 
femenino. 

A pesar de estas limitaciones, este estudio 
aporta evidencia de que las relaciones intrafa- 
miliares están asociadas a la CVRS de los ado- 
lescentes. A partir de estos hallazgos, se sugiere 
incorporar el análisis de las relaciones intrafa- 
miliares en la evaluación inicial, tratamiento y 
seguimiento de los adolescentes con depresión 
que se atienden en centros de salud pública. 
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Anexos 


Tabla 1. Caracterización sociodemográfica y clínica de la muestra 


















































































































































Mujeres Hombres Total 
Características sociodemográficas n=31 n=39 n= 40 
n % n % n % 
Edad 
15 - 16 años 21 52,5 7 17,5 28 70 
17 - 18 años 10 25 2 5 12 30 
Nivel socioeconómico 
Alto 2 5,0 1 25 S 7,5 
Medio Alto 9 22,5 3 7,5 12 30 
Medio 8 20 - - 8 20 
Medio Bajo 10 25 5 12,5 15 37,5 
Tipo de establecimiento educacional 
Público 19 47,55 8 20,0 27 67,5 
Subvencionado 1 27,5 1 2,5 12 30 
Privado 1 219 - - 1 2,5 
Características clínicas Clasificación Diagnóstica CDI 
a A Es < 18 puntos > 18 puntos 
Diagnóstico Médico Centro de Salud n (0%) n (0%) 
Depresión Leve 8 (20%) 23 (57,5%) 
Depresión moderada - 9 (22,5%) 
Tabla 2. Calidad de Vida Relacionada con la Salud en adolescentes con depresión por sexo 
Total Mujeres Hombres ¡Sparalá 
n=40 n=31 n=9 P>ltll, : 
xDD E DT o DT diferencia al 95 % 
Bienestar físico 33,31 (10.44) | 32,16 | 11,09 | 37,29 | 6,90 | 0,198 -13,067 2,801 
Bienestar psicológico 26,26 (5,39) | 25,46 | 4,85 | 29,01 6,51 |0,083 -7,568 0,481 
Estado de ánimo y emociones 33,06 (8,89) | 31,83 9,18 | 37,32 | 6,54 | 0,104 -12,154 1,180 
Autopercepción 41,49 (8,99) | 39,38 | 6,52 | 48,77 | 12,56 | 0,058 -19,182 0,403 
Autonomía 42,21 (14,46) | 39,49 | 13,491 | 51,58 | 14,471 | 0,025 -22,595 -1,587 
com ios pagres y vIBS.. || as 501091) | sea | 903 | .az:60 | 8:20 | ona -12,119 1,787 
Recursos económicos 36,47 (16,79) | 34,94 | 17,37 | 41,71 | 14,23 | 0,293 -19,622 6,080 
Amigos y Apoyo social 45,40 (11,53) | 43,18 | 9,683 | 53,04 | 14,554 | 0,022 -18,215 - 2,519 
Entorno escolar 41,89 (11,10 42185 | 10,38 | 38,59 | 13,47 | 0,318 -4,255 12,771 
Aceptación social 43,56 (19,99) | 41,91 | 19,08 | 49,23 | 23,116 | 0,340 -22,658 8,018 
































Nota: Puntuación igual o menor a 42 indica una baja CVRS, de acuerdo con los criterios de Revicki et al. (2006). 
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Tabla 3. Estilos de Funcionamiento Familiar por sexo 







































































Total Mujeres Hombres ¡Gberala 
n=40 n=31 n=9 Pasltll E e 
MOD M DT M DT diferencia al 95 % 
Dimensión Identidad Familiar 
FAST ONeSICNN ASIAOS 9,2(3,23) | 894 | 3,32 | 10,22 | 1286 (0,300 |  -3,7661192 
familiares 
POCTore, AMOntaNt ans 13,3 (4,53) | 1284 | 439 | 1489 493 |0,237 |  -5,55081,407 
dificultades en la familia 
Factor 4. Optimismo 816,23) 8,00 3,10 8,67 3,80 | 0,593 -3,172 1,839 
Factor 5. Compromiso 12,4 (4,27) 12,26 4,36 13,11 413 |0,605 -4,164 2,458 
Dimensión Recursos y Estrategias de Afrontamiento 
Factor 3. Estilo de afrontamiento 81G,23) 13,00 | 3,44 14,11 4,59 | 0,435 -3,960 1,738 
Dimensión información compartida 
Factor 6. Información compartida 8,6 (3,05) 8,35 2,83 9,67 3,70 | 0,262 -3,642 1,018 




















Tabla 4. Estilo de Funcionamiento Familiar y dimensiones de Calidad de Vida Relacionada con la Salud 



















































































as | ofeleos: | afraamento | OPtimismo | Compromiso | Cappa 
CVRS 2 (0) 2 (p) (0) 2 (p) 2 (0) *(p) 
Bienestar físico 07 0,240 (0,136) | 0,150 (0,355) oo” E do Usa 
psicológico | cod0s)" | 0490 (0,001 | 0,449.0,004)" | (gb | codos)" | co015r 
Cemociones” | (o140) | O301(0.059 | 0261(010% | (020) | coo2o) | (0/508) 
Autopercepción | (gega) | O21(0192) | 0,207(0,200) | ¿Q36 o do sEn 
Autonomía za: 0,495 (0,001)** | 0,419 (0,007)** Pa Da Apo 
a il (oO 0472119/000)7" [0330 CO/93B7* co.900)* co. ó00y* (005) 
económicos | codos)" | O393(0,012" |0,418(0,0073| (odos)" | codos)" | 0120) 
E codlal o, OO e0n E E o En 
a li ren ae e 
Ms | is | eme |osoza | ¿hs | das | aan 
**La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
* La correlación es significante al nivel 0,05 (bilateral). 
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RESUMEN 


Sexualidad fluida y conflictos de identidad en la adolescencia: una mirada desde el psicoanálisis. En este tra- 
bajo se describe el caso de una adolescente de 13 años que experimentaba conflictos relativos a la identidad 
de género y la orientación sexual. Desde la perspectiva psicoanalítica se exploran las variables biográficas que 
pudieron haber influido en la aparición de este malestar y se profundiza en la relación entre este tipo de conflic- 
tos durante la adolescencia y el auge de identidades que se desmarcan del binarismo heteronormativo. Palabras 
clave: sexualidad fluida, conflictos de identidad, género, psicoanálisis. 





ABSTRACT 


Fluid sexuality and identity conflicts in adolescence: a view from psychoanalysis. This paper describes the 
case of a 13-year-old adolescent girl who experienced conflicts related to gender identity and sexual orientation. 
From a psychoanalytic perspective, we explore the biographical variables that may have influenced the appea- 
rance of this discomfort; we examine the relationship between this type of conflict during adolescence and the 
rise of identities that break away from the heteronormative binarism. Keywords: fluid sexuality, identity conflicts, 
gender, psychoanalysis. 


RESUM 


Sexualitat fluida ¡ conflictes d'identitat a ladolescencia: una mirada des de la psicoanalisi. En aquest treball, 
es descriu el cas d'una adolescent de 13 anys que experimentava conflictes relatius a la identitat de genere ¡ 
lorientació sexual. Des de la perspectiva psicoanalítica, s'exploren les variables biografiques que podrien ha- 
ver influit en l'aparició d'aquest malestar ¡ s'aprofundeix en la relació entre aquest tipus de conflicte durant 
l'adolescéncia ¡ lauge d'identitats que es desmarquen del binarisme heteronormatiu. Paraules clau: sexualitat 
fluida, conflictes d'identitat, genere, psicoanalisi. 


Introducción 


La adolescencia ha sido ampliamente descri- 
ta desde diversas disciplinas académicas como 
una etapa decisiva en el desarrollo ulterior de 
los individuos. Los fenómenos biopsicosociales 
que comienzan en este periodo de crecimiento 
tienen un impacto que va más allá del fin de la 
adolescencia en si misma, lo cual hace que esta 


transición entre la infancia y la edad adulta sea 
un proceso especialmente complejo (Lavielle, Ji- 
ménez, Vázquez, Aguirre, Castillo y Vega, 2014). 

Si bien la sexualidad es una parte inheren- 
te a la existencia de nuestra especie, es cierto 
también que esta área de la vida se manifiesta 
y se vive de forma distinta en dependencia del 
momento vital en el que se encuentran los in- 
dividuos (Calero, Rodríguez y Trumbull, 2017). 
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El desarrollo sexual del adolescente se encuen- 
tra, además, bajo la influencia de otras variables 
intrapersonales características de esta etapa, 
como el desarrollo de la personalidad y el esta- 
blecimiento de un sistema de valores morales, 
por mencionar algunas. 

A todos estos factores, se tendrá que agre- 
gar también el hecho de que los adolescentes 
son especialmente sensibles a la retroalimen- 
tación que reciben de su entorno social, razón 
por la cual el despertar del deseo sexual, las 
primeras experiencias eróticas, la identidad, la 
orientación y las preferencias sexuales estarán 
reguladas también por la influencia del contex- 
to y otros inputs sociales como los medios de 
comunicación y las plataformas digitales (Vega, 
Robledo, García e Izquierdo, 2012; Eleuteri, Sa- 
ladino y Verrastro, 2017; Korkmazer, De Ridder 
y Van Bauwel, 2020). 


Nuevas conceptualizaciones sobre la orienta- 
ción sexual 


Dentro del amplio espectro de manifestacio- 
nes que abarca el desarrollo sexual, en este tra- 
bajo nos centraremos en el análisis de algunas 
expresiones de la orientación sexual y su corre- 
lación con la aparición de conflictos de identi- 
dad de género que pueden aparecer durante la 
adolescencia. 

El modelo categórico que se ha utilizado tra- 
dicionalmente para explicar las diferencias en la 
orientación sexual de los individuos ha dividido 
al grueso de la población en dos grupos (hetero- 
sexuales y homosexuales), que se caracterizan 
fundamentalmente por dos tipos de atracción 
sexual (hacia personas del sexo opuesto vs per- 
sonas del mismo sexo). A pesar de que este mo- 
delo se ha flexibilizado para incluir un tercer tipo 
de personas (bisexuales; que sienten atracción 
hacia personas del mismo sexo y hacia personas 
del sexo opuesto), las suposiciones centrales re- 
ferentes a la naturaleza categórica y estática de 
la orientación sexual siguen asumiéndose como 
un modelo hegemónico (Diamond, 2016). 

En un reporte de 2011 publicado por el Institute 
of Medicine, se propuso que la orientación sexual 
es un fenómeno mucho más complejo que tras- 
ciende las concepciones categóricas binarias o 
dicotómicas. En esta misma publicación, se hizo 
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una aproximación conceptual en la que se abor- 
dó la orientación sexual como una dimensión 
dinámica en la que se experimenta atracción se- 
xual y/o romántica que puede (o no) materiali- 
Zarse en encuentros o relaciones con personas 
del mismo sexo, sexo distinto o ambos sexos. 


La sexualidad fluida 


Este modelo para abordar la conceptualiza- 
ción de la orientación sexual permite integrar 
las experiencias de muchas personas que repor- 
tan cambios inesperados (a veces permanentes 
y a veces transitorios) en la atracción hacia los 
demás. Estos cambios se asocian a cuestiona- 
mientos sobre la identidad individual y a cam- 
bios en la conducta sexual. La capacidad para 
experimentar este tipo de fluctuaciones en la 
atracción, la identidad y el comportamiento 
se conoce como sexualidad fluida (Diamond, 
2008; 2013). 

La existencia de este concepto no implica que 
todos los individuos sean bisexuales o que la 
orientación sexual no exista; la sexualidad flui- 
da, más bien, propone que la concepción tra- 
dicional de la orientación sexual (modelo cate- 
górico binario) no logra explicar la totalidad de 
las variaciones en la atracción sexual que algu- 
nas (cada vez más) personas experimentan a lo 
largo de la vida, en las que se observa un claro 
alejamiento de las conceptualizaciones dicotó- 
micas del género y la sexualidad (por ejemplo, 
hombre-mujer, homosexual-heterosexual, mas- 
culino-femenino, etc. [Butler, 20097). 

El estudio de la sexualidad fluida ha cobrado 
relevancia en la última década debido a que esta 
teoría alcanza a explicar también los cambios en 
la identidad y la conducta que acompañan a las 
fluctuaciones en la atracción sexual. Se ha ob- 
servado que cada vez más individuos que han 
tenido experiencias sexuales con personas del 
mismo género no se identifican con ningunas 
de las categorías tradicionalmente establecidas 
(heterosexual, gay, lesbiana, bisexual). Se ha re- 
portado que estos patrones de atracción no ex- 
clusivos abren la puerta a una amplia gama de 
opciones de comportamiento e identidad que 
los sujetos logran adaptar a sus circunstancias 
específicas (Copen, Chandra y Febo-Vazquez, 
2016; McCabe, Brewster y Tillman, 2011; Suarez- 
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Errekalde, Cabrera y Prieto, 2019). 

Para la psicología clínica, especificamente en 
el trabajo con adolescentes, estas nuevas con- 
ceptualizaciones sobre la sexualidad y el género 
tienen una relevancia trascendental, ya que si 
bien esta etapa se caracteriza por la aparición 
de fluctuaciones en la identidad y los patro- 
nes de comportamiento, para los adolescentes 
puede resultar confuso, conflictivo e incluso 
traumático cuando estas experiencias internas, 
hasta entonces desconocidas, se ven confronta- 
das con los modelos tradicionales y estándares 
sociales rígidos en torno a la sexualidad de los 
individuos (Cruzat y Carrasco, 2020; Ravetllat, 
2018). 


La convergencia con la teoría psicoanalítica 


El psicoanálisis continúa siendo, hasta aho- 
ra, uno de los cuerpos teóricos por excelencia 
para el estudio de la subjetividad de los indivi- 
duos. Desde sus orígenes a principios del siglo 
XX, esta teoría logró proporcionar a otras dis- 
ciplinas académicas un marco descriptivo en 
el que se señalaban los efectos nocivos de los 
ordenamientos sociales y abrió la puerta hacia 
la posibilidad de deconstruir estas prácticas co- 
lectivas. A pesar de las críticas en torno a él, el 
psicoanálisis es hoy el abordaje teórico que ha 
logrado profundizar con mayor riqueza en el en- 
tendimiento de la vida psíquica y las relaciones 
intersubjetivas. Por esta razón, desde hace ya 
varias décadas, ha establecido un diálogo con 
las teorías del género del que se han obtenido 
hallazgos esclarecedores (Meler, 2020). 

Como elemento destacable de este diálogo 
interdisciplinario, se puede mencionar el ensayo 
titulado La moral sexual cultural y la nerviosidad 
moderna (Freud, 1908), un texto en el que ya 
se sugería que el género y las múltiples mani- 
festaciones de la sexualidad son elementos del 
psiquismo que no son innatos en nuestra es- 
pecie, sino que responden a determinantes so- 
ciales, culturales y políticos que actúan como 
elementos que condicionan la construcción de 
la subjetividad. A Freud (1905) también le co- 
rresponde el mérito de haber teorizado sobre el 
polimorfismo, que consideró característico de la 
etapa más primitiva del desarrollo psicosexual. 
Lo definió como un estado en el que la energía 
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libidinal no se ha dirigido hacia un objeto de de- 
seo específico y que en etapas posteriores ter- 
minará siendo moldeada por las experiencias de 
cada individuo. 

Para entender este complejo proceso será ne- 
cesario analizar el momento del desarrollo en el 
que se establecen las identificaciones primarias, 
una etapa temprana en la que el bebé establece 
una relación simbiótica con el objeto primario 
y en la que todavía no se percibe la diferencia- 
ción entre los sexos (Klein, 1926). En este primer 
estadio se comienzan a formar simbolizaciones 
inconscientes primitivas que surgen del nar- 
cicismo primario y la omnipotencia infantil; se 
trata de un estado autoerótico en el que Freud 
(1905) describió la presencia de un periodo de 
bisexualidad originaria. 

Enseguida viene la fase de las identificacio- 
nes secundarias, marcada por la diferenciación 
de los sexos y la asimilación de los roles que le 
corresponden a cada uno. López (2003) señaló 
también la importancia que el contexto históri- 
co-social puede ejercer en la construcción de la 
subjetividad, ya que las identificaciones (sanas 
o conflictivas) que se establezcan en este pe- 
riodo cobrarán relevancia en etapas posteriores 
del desarrollo. 

Desde la perspectiva psicodinámica, la ado- 
lescencia es considerada como un periodo crí- 
tico en el que se manifiestan dimensiones repri- 
midas de la infancia, que están relacionadas con 
la historia del sujeto, la familia y el contexto en 
el que se ha desarrollado (Douville, 2000). Si- 
guiendo esta misma línea, López (2003) men- 
ciona que en esta transición hacia la vida adulta 
se consolidan las identificaciones producto de 
las imágenes o imagos parentales introyectados 
previamente durante las etapas más tempranas 
del desarrollo psicosexual. 

En este trabajo se abordará, desde el psicoa- 
nálisis, el caso clínico de una adolescente de 13 
años en el que se pudieron observar conflictos 
de identidad relacionados simultáneamente con 
los roles de género y la orientación sexual. En 
la descripción de esta intervención se analizan 
las variables psicodinámicas que, en combina- 
ción con factores contextuales, pudieron haber 
influido en la aparición de malestares emocio- 
nales. Se enfatiza la importancia de las identifi- 
caciones durante esta etapa del desarrollo en la 
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que se experimenta el despertar sexual y se con- 
figura la estructura de la personalidad adulta. 


Descripción del caso clínico 


Ariana era una chica de 13 años que fue atendi- 
da en consulta privada en la Ciudad de México. 
En el motivo de consulta se refirieron conflictos 
relacionados con su identidad y orientación se- 
xual, que le provocaban un malestar clínicamen- 
te significativo, sumado a tensiones frecuentes 
con su familia. Después de una valoración inicial 
exhaustiva, se logró descartar la presencia de 
disforia de género, ya que los malestares repor- 
tados no cumplían con los criterios establecidos 
en el Manual Diagnóstico y Estadístico de los 
Trastornos Mentales (American Psychiatric As- 
sociation, 2014). 

Los objetivos terapéuticos que se plantearon 
al inicio de la intervención estuvieron enfoca- 
dos al acompañamiento de Ariana en la bús- 
queda y reafirmación de su identidad, brindar 
contención emocional durante la etapa de in- 
certidumbre que estaba experimentando y tra- 
bajar con la familia para implementar pautas de 
convivencia que fomentaran una atmósfera de 
apertura, aceptación y tolerancia mutua para 
disminuir los conflictos en casa. Se trabajó en 
sesiones de psicoterapia individual con enfoque 
psicodinámico, una vez por semana y con una 
duración aproximada de 60 minutos. En varias 
ocasiones, durante el proceso terapéutico se 
realizaron también sesiones de forma conjunta 
con la familia. 

Desde el inicio de la intervención, Ariana se 
definió a sí misma como “amorfa”; usaba ca- 
bello corto y le gustaba usar ropa que tradi- 
cionalmente se asocia al género masculino. En 
relación con su imagen corporal, Ariana refirió 
sentir rechazo por sus senos y caderas (partes 
del cuerpo asociadas a la feminidad), que trata- 
ba de ocultar vistiendo camisetas largas y hol- 
gadas, razón por la cual otras personas frecuen- 
temente le confundían con un chico. 

En oposición a este rechazo de los estándares 
estéticos asociados a la feminidad, Ariana era 
una gran apasionada de la danza clásica y prac- 
ticaba esta disciplina artística de forma cons- 
tante en una academia privada. En este contex- 
to específico, Ariana disfrutaba de maquillarse 
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y Usar la ropa ajustada requerida para practicar 
esta actividad, cosa que le agradaba particular- 
mente porque, a decir de ella, estas prendas eran 
tan ajustadas que casi no se le notaba el busto. 
Fuera de este contexto excepcional, Ariana se 
sentía identificada con la cultura surcoreana y 
con su forma de vestir trataba de emular el es- 
tilo estético de los chicos surcoreanos pertene- 
cientes a algunas boybands de K-Pop; de hecho, 
uno de sus mayores sueños era mudarse a Seúl 
para estudiar ahí durante una temporada. 

A pesar de que Ariana, en general, expresaba 
abiertamente su rechazo hacia los estándares 
sociales y estéticos asociados a la feminidad, 
nunca mostró interés en poseer un cuerpo de 
chico ni comportarse completamente en un rol 
tradicionalmente masculino. 

Ariana mencionó también sentirse confundi- 
da por la atracción que sentía tanto por chicos 
como por chicas; a pesar de que había tenido 
algunas relaciones sentimentales con chicas, re- 
conocía que los chicos no le eran indiferentes. 
Aparentemente, esta era la razón por la que se 
autodenominaba como “amorfa”, ya que en ese 
momento no se identificaba con ninguna de las 
categorías en las que tradicionalmente se clasi- 
fica la orientación sexual (heterosexual, homo- 
sexual o bisexual). Según las descripciones de 
sus relaciones de pareja anteriores, Ariana se 
sentía atraída hacia las chicas mayores que ella, 
estéticamente femeninas y con personalidades 
dominantes. Con todas ellas, repetía un patrón 
de vinculación en el que aparentemente ella se 
colocaba en una posición de dependencia des- 
de la que demandaba cuidados y protección 
por parte de sus parejas. 

Ariana nació cuando su madre tenía 17 años y 
nunca conoció a su padre biológico. Debido a 
las dificultades que esto representó en su mo- 
mento, la madre de Ariana solía trabajar largas 
jornadas para poder mantener a su hija, por lo 
que no pasaban mucho tiempo juntas. Ariana 
fue criada principalmente por su abuela mater- 
na. Los conflictos familiares que fueron repor- 
tados parecían estar relacionados con algunas 
actitudes de Ariana: se negaba a ayudar con las 
tareas domésticas y frecuentemente se mostra- 
ba desafiante con su madre. La relación con la 
abuela parecía ser más cordial y relajada; esta 
última nunca se había mostrado escandalizada 
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por las actitudes y comportamientos de Ariana, 
ya que consideraba que estas situaciones eran 
parte natural de la etapa de desarrollo en la que 
se encontraba y confiaba en que eventualmente 
se le pasaría. 

Analizando el caso de Ariana, se puede obser- 
var que los conflictos de identidad que se re- 
portaron son consistentes con las descripciones 
que Gutton (1993) elaboró sobre la etapa pube- 
ral. Según este autor, el inicio de la adolescen- 
cia estaría marcado, entre otras cosas, por una 
inherente crisis identitaria a través de la cual el 
individuo busca separarse de las figuras de ape- 
go primarias para autorreafirmarse y, eventual- 
mente, solidificar una identidad diferenciada. 
Siguiendo este mismo planteamiento, durante 
la pubertad la energía libidinal aún no se ha di- 
rigido hacia un único objeto de deseo, sino que 
puede fluctuar de forma no exclusiva en función 
de las nuevas experiencias y la historia de cada 
sujeto. 

En cuanto a los conflictos con la imagen cor- 
poral, Gil (2007) describió cómo durante la ado- 
lescencia el cuerpo se vuelve extraño y surgen 
temores inconscientes ante la experiencia de 
habitar uno que hasta entonces se desconocía. 
En el caso de Ariana, con el desarrollo de los 
caracteres sexuales secundarios (crecimiento 
de los senos, ensanchamiento de caderas, etc.), 
aparecieron temores y sentimientos de angustia 
que aparentemente intentó neutralizar a través 
de la negación. La evidencia de este mecanismo 
defensivo se pudo observar en la insistencia de 
Ariana para cubrir las partes de su cuerpo que le 
provocaban conflicto. Mediante el uso de ropa 
holgada, intentaba recuperar el control sobre el 
cuerpo, que parecía ajeno ante su mirada toda- 
vía infantil. 

La disociación también puede ser desplega- 
da ante situaciones que amenazan la identidad 
como otro mecanismo defensivo para escindir 
del Yo aquellos elementos de la realidad que re- 
sultan perturbadores para el sujeto. Según Ló- 
pez (2003), este recurso puede estar operan- 
do a nivel inconsciente para afrontar los duelos 
que tienen lugar durante la adolescencia. En 
este caso, la estrategia defensiva basada en la 
disociación y negación de los caracteres sexua- 
les secundarios respondería a un intento incons- 
ciente de preservar el cuerpo infantil que hasta 
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entonces se tenía y, de esta forma, conservar 
también la posición de dependencia de la que 
gozaba Ariana dentro de la dinámica familiar. 

Este tipo de mecanismos, de igual forma, se 
pueden vincular con regresiones a etapas pri- 
mitivas del desarrollo en las que el sujeto no es 
consciente de la diferenciación de los sexos y, 
por lo tanto, tampoco se han interiorizado las 
normativas sociales que hegemónicamente le 
corresponderían a cada uno (género). Se ha 
propuesto que en etapas preedípicas del desa- 
rrollo existe un proceso de duelo que es inhe- 
rente a la construcción normalizada del género 
(Meler, 2020). Este duelo de tipo narcisista ocu- 
rre ante la pérdida de la omnipotencia infantil y 
por la aspiración a la totalidad, que se caracteri- 
za por un deseo inconsciente de poseer ambos 
sexos. lrene Fast (1984) denominó esta etapa 
como “periodo sobreinclusivo” y sugirió que la 
ansiedad de castración durante esta época es- 
pecífica del desarrollo estaría relacionada con el 
temor de perder el sexo que no se tiene. 

Es en este punto en el que las determinantes 
sociales cobran protagonismo como elementos 
moldeadores de la subjetividad. En el caso par- 
ticular de Ariana, se pudo apreciar cómo gran 
parte de los conflictos que presentaba en re- 
lación a su identidad como sujeto sexuado en 
realidad correspondían a conflictos con la femi- 
nidad como constructo social. El intento de es- 
capar de un cuerpo de mujer representaba, de 
hecho, un intento de escapar del rol femenino 
(asignado socialmente) que parecía estar desti- 
nada a adquirir a partir de ese momento. 

La relación entre los conflictos de identidad se- 
xual y los de identidad de género no es un tema 
nuevo en la clínica psicoanalítica. Desde esta teo- 
ría se ha señalado cómo las estructuras sociales 
juegan un papel decisivo en la reproducción de 
sistemas relacionales en los que se oprime a las 
mujeres y se menosprecian los elementos aso- 
ciados a la feminidad (Flax, 1995). Para reafirmar 
esta idea, podemos incluir textualmente a López 
(2003), que afirma que “el rechazo de lo femeni- 
no está simbolizado en numerosos ritos de paso 
en donde queda una marca en el cuerpo del niño 
que se transforma en hombre, abandonado el 
mundo de la madre; mientras que, en la niña, la 
menstruación actúa en lo simbólico como garan- 
tía al sexo femenino”. 
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García Siso (2003) menciona que los trastor- 
nos de la identidad de género se dan en mayor 
proporción en niños que en niñas, en una rela- 
ción de 6 a 1. En su hipótesis para explicar esta 
prevalencia, el autor señala que en nuestra cul- 
tura las niñas son más toleradas cuando mues- 
tran comportamientos que se asocian a la mas- 
culinidad, mientras que los niños que muestran 
comportamientos tradicionalmente femeninos 
suelen ser fuente de inquietud y preocupación. 
En este caso, se pudo observar que los conflic- 
tos en el entorno familiar estaban directamente 
relacionados con el rechazo que Ariana mostra- 
ba para involucrarse en actividades que históri- 
camente se han asignado a las chicas (labores 
domésticas, cuidar de otros, etc.) y con la de- 
manda que ella hacía para acceder a privilegios 
que socialmente se tienen reservados para los 
chicos (viajar sola, estudiar en el extranjero, de- 
sarrollarse profesionalmente). 

En el caso específico de Ariana, se podría ras- 
trear el origen del conflicto con la feminidad 
tradicional a través del análisis de las vicisitudes 
que surgen en etapas preedípicas y edípicas en 
relación con el establecimiento del objeto de de- 
seo sexual y la identificación con las figuras de 
apego primario. De acuerdo con Freud (1920), 
un posible origen de este tipo de conflictos en 
las mujeres podría estar relacionado con expe- 
riencias tempranas de deprivación materna que 
provocarían una fuerte fijación con esta figura. 
Otros autores coinciden con Freud en este pun- 
to al plantear que algunos casos específicos de 
homosexualidad femenina podrían estar rela- 
cionados con vivencias frustrantes en la primera 
infancia en las que no se consiguió construir un 
vínculo seguro y confortador con la figura ma- 
terna (Gómez y Enciso, 1989; Phillips, 2001). 

Siguiendo en esta misma línea, se ha plantea- 
do que esta deprivación del vínculo materno en 
etapas preedípicas podría producir fijaciones 
narcisistas en las que el sujeto dirige la energía 
libidinal hacia sí mismo como un mecanismo de- 
fensivo ante la falta de una figura de apego. En 
etapas posteriores del desarrollo, esta erotiza- 
ción del Yo podría ser expresada a través de la 
búsqueda de parejas del mismo sexo a través 
de las cuales se busca la identificación femenina 
que no se tuvo con la figura materna (Ajuria- 
guerra, 1975; Freud, 1920). 
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Los planteamientos teóricos descritos ante- 
riormente pueden verse reflejados en el caso de 
Ariana, que desde muy pequeña estuvo al cui- 
dado de su abuela y no tuvo una relación cerca- 
na con su madre. La compensación de esta au- 
sencia materna se pudo observar en la atracción 
de Ariana hacia chicas mayores que ella, a las 
que demandaba protección y cuidados al colo- 
carse en una posición de dependencia. A través 
de este mecanismo, Ariana recreaba la relación 
madre-hija de la que fue privada en su infancia 
y, al mismo tiempo, alimentaba sus fantasías 
narcisistas en las que ella misma era su objeto 
de deseo (desplazando la energía libidinal hacia 
alguien similar a ella). 

La ausencia simultánea de la figura paterna en 
el caso de Ariana resulta igualmente interesan- 
te para entender los conflictos de identidad que 
presentaba. Beltrán y Muñoz (2009) proponen 
que algunas chicas que han tenido relaciones 
conflictivas con sus padres podrían identificarse 
con la figura paterna en un intento de oponer- 
se a la dominación masculina. Este mecanismo 
estaría marcado por la identificación de estas 
chicas con la figura agresora en etapas edípicas 
con el fin de acceder al mismo estatus que os- 
tenta la figura paterna y evadir así la hostilidad y 
el abandono del que ellas fueron objeto. 

En diferentes ocasiones, Ariana mencionó ex- 
plícitamente el “odio” que sentía por su padre. 
Ella argumentaba que él la había abandonado y 
nunca se había preocupado por ella. Se puede 
interpretar que, en la identificación con la figura 
paterna ausente, Ariana supera el complejo de 
Edipo al establecer una relación no sexualiza- 
da con el padre y, al mismo tiempo, organiza 
una estrategia defensiva que la protege de ser 
abandonada nuevamente al instalarse ella en el 
rol del abandonador. Esta identificación explica- 
ría, por un lado, la atracción hacia otras chicas 
como objetos de deseo y también los conflictos 
de identidad; a través de esta elaboración, Aria- 
na rechaza la feminidad tradicional al conside- 
rarla como un rol social en desventaja y en el 
que ella queda vulnerable al abandono. 

Después de varias semanas de tratamiento, 
por motivación propia, Ariana comenzó a usar 
maquillaje, se tiñó el cabello, usaba pendientes 
y comenzó a mostrar algunos cambios en el tipo 
de ropa que vestía. En una de las sesiones, Ariana 
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se enteró de que su terapeuta había estudiado 
varios años en el extranjero, lo cual para ella pa- 
reció ser revelador, ya que asociaba que en su 
rol de mujer no era posible tener acceso a este 
tipo de oportunidades. Como se mencionó an- 
tes, uno de los sueños de Ariana era estudiar en 
Corea del Sur, pero su madre y su abuela fre- 
cuentemente le mencionaban que las chicas no 
podían viajar solas y que era una meta que no 
iba a lograr. En este punto, la terapeuta se en- 
cargó de flexibilizar estas creencias poniéndose 
ella misma como ejemplo de que los objetivos 
que Ariana tenía podían ser posibles. El rol con- 
fortador y motivador de la terapeuta hizo po- 
sible que la menor superara la creencia de que 
las mujeres no pueden desarrollarse académica 
y profesionalmente. Durante varias sesiones, 
se trabajó en reforzar la autoestima de Ariana 
y empoderarla para desarrollar hábitos que le 
permitieran lograr sus metas. 

Los resultados fecundos de este trabajo lle- 
garon un par de meses después cuando Ariana 
fue aceptada en una de las academias de arte 
más prestigiosas del país, resultado que obtu- 
vo después de mucha preparación para superar 
las distintas pruebas que tuvo que realizar como 
parte del exhaustivo proceso de admisión. De 
un momento a otro, se mostró impaciente por 
tener el cabello largo para poder usar los acce- 
sorios de ballet que tanto le gustaban, comenzó 
a cuidar más su alimentación y estableció una 
rutina muy saludable de cuidados personales y 
ejercicio. 

El tema de la orientación sexual fue manejado 
con naturalidad por parte de la terapeuta. Du- 
rante las sesiones, se trabajó bajo la consigna 
de que su atracción hacia chicas y chicos era un 
aspecto normal de su desarrollo; se hizo mucho 
énfasis en hacerle ver a Ariana que, en esta eta- 
pa, experimentaría muchos cambios y que, inde- 
pendientemente del desenlace, lo que importa- 
ba era que pudiera construir una identidad con 
la que se sintiera cómoda. Este mismo punto se 
trabajó también con la familia. Tanto su madre 
como su abuela flexibilizaron sus concepciones 
sobre el género y la orientación sexual. Ariana 
reportaba en las sesiones que sentía más apoyo 
y aceptación por parte de su familia y esto se 
vio reflejado en una disminución significativa de 
los conflictos en casa. 
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Después de casi un año de acompañamiento, 
se han venido observando progresos notorios 
en los conflictos de identidad que se reporta- 
ron al inicio. Ariana afirma que siente atracción 
tanto por chicas como por chicos, pero que no 
se identifica como bisexual. Ella sigue conside- 
rando que “amorfa” es una representación más 
cercana a lo que ella experimenta. La diferencia 
es que, después de casi un año de terapia, ahora 
Ariana vive ese “amorfismo” sin conflictos. Re- 
porta que no puede encontrar una etiqueta que 
describa exactamente lo que siente tanto por 
chicas como por chicos, pero entiende ahora 
que el desarrollo sexual es un fenómeno comple- 
jo y que no todo necesita ser etiquetado. Ariana 
sabe que esta atracción no exclusiva puede o no 
ser transitoria pero ya no se muestra preocupa- 
da ni angustiada por este tema. Ella se percibe 
aceptada por su familia y se muestra optimista 
ante cualquiera que sea el eventual desenlace. 


Conclusiones 


Dentro del proceso psicoterapéutico de Aria- 
na, la transferencia hacia la terapeuta tuvo un 
papel central debido a la relación conflictiva 
que había tenido con su madre y por los víncu- 
los ambivalentes que había establecido con fi- 
guras femeninas. Uno de los puntos centrales de 
la estrategia terapéutica se centraba en recrear 
simbólicamente la relación madre-hija a la que 
ella no tuvo acceso y convertir a la figura de la 
terapeuta en un modelo positivo de referencia 
con el que Ariana lograra identificarse, para así 
tratar de conciliar algunos aspectos de la femi- 
nidad con los que tenía conflicto. 

La relación que logró establecer con la tera- 
peuta le permitió acceder a un modelo femeni- 
no empoderado e independiente con el que lo- 
gró identificarse y sanar la relación distante que 
tenía con su madre. La idealización de la figura 
masculina se ha debilitado en la medida en que 
Ariana ha deconstruido y resignificado algunos 
elementos del sistema de género binario toda- 
vía muy arraigado en nuestra cultura. 

El caso de Ariana representa también una 
oportunidad para reflexionar sobre la aparición 
de nuevos paradigmas en torno a las expresio- 
nes humanas de la sexualidad. Durante la prác- 
tica clínica, cada vez se observan más casos en 
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los que se hace evidente la urgencia de revisar 
los marcos conceptuales que se siguen utilizan- 
do para reintegrar a aquellos que se escapan de 
la normalidad estadística. 

En este trabajo se ha puesto de manifiesto 
cómo la perspectiva de los estudios de género 
puede aportar elementos significativos para fa- 
vorecer una revisión crítica de la psicopatología 
psicoanalítica que enriquezca nuestra disciplina 
y nos dote de mejores herramientas para des- 
empeñar nuestra labor profesional en un con- 
texto que se renueva constantemente. Esta ta- 
rea autocrítica se antoja necesaria no solo para 
el psicoanálisis, sino para el resto de los colecti- 
vos que integran la diversa comunidad de espe- 
cialistas en salud mental. 

En referencia a los conflictos de identidad y 
la orientación sexual expuestos en este caso, es 
necesario señalar que gran parte del malestar 
expresado por la adolescente provenía de la 
persecución estructural a la que se enfrentan 
los individuos que configuran estructuras no 
hegemónicas de la identidad y del deseo eróti- 
co. Historias como la de Ariana demuestran que 
las excepciones por sí mismas no tendrían que 
ser automáticamente patologizadas, al mismo 
tiempo que se observa cómo la discriminación 
sistemática puede lacerar la estima de quienes, 
por razones biográficas, han construido subjeti- 
vidades que no se adaptan a los estándares bi- 
narios heteronormativos. 

Las identidades emergentes que se desmar- 
can de las categorías tradicionales de la orien- 
tación sexual y del binarismo que ha regulado 
los sistemas de género se hacen cada vez más 
visibles, especialmente entre las generacio- 
nes más jóvenes. El auge de esta diversidad de 
identidades parece avanzar a un ritmo apacible 
pero ininterrumpido y seguramente será solo 
cuestión de tiempo antes de que estos colec- 
tivos, desde su unicidad, comiencen a reclamar 
los espacios de los que hasta ahora han sido ex- 
cluidos. Por el momento, se trata de una lucha 
silenciosa cuyo campo de batalla se sitúa en el 
psiquismo del individuo disidente. 
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RESUMEN 


Pandemia adolescente: los cuerpos pixelados. En el presente artículo se realiza una reflexión sobre las dife- 
rentes miradas que se han puesto sobre la adolescencia en tiempos de pandemia, desde un enfoque contextual 
amplio, abordando aspectos psicológicos, emocionales, relacionales y culturales, poniendo el protagonismo en 
la vivencia del cuerpo en la era digital. Observar la adolescencia implica utilizar un gran angular para entender lo 
que hay en juego en las interrelaciones con el mundo adulto y cómo ambos mundos -el adolescente y el adulto- 
se influyen y se superponen en un juego de espejos. Una realidad que interpela a los adultos a posicionarse de 
forma adecuada para dar paso a una generación que necesita de alguna referencia estable para un buen desa- 
rrollo psíquico y emocional. Palabras clave: adolescencia, cuerpo, pandemia, mundo virtual. 





ABSTRACT 


Adolescent pandemic: pixelated bodies. This article reflects on the different views on adolescence in times 
of pandemic, from a broad contextual approach, addressing psychological, emotional, relational, and cultural 
aspects, focusing on the experience of t00 he body in the digital era. Observing adolescence implies using a 
wide-angle lens to understand what is at stake in interrelations with the adult world and how both worlds - the 
adolescent and the adult - influence, and overlap in a game of mirrors. A reality that challenges adults to position 
themselves appropriately to give way to a generation that needs some stable reference for a good psychic and 
emotional development. Keywords: adolescence, body, pandemic, virtual world. 








RESUM 


Pandemia adolescent: els cossos pixelats. En el present article, es realitza una reflexió sobre les diferents 
mirades que s'han posat sobre l'adolescencia en temps de pandemia, des d'un enfocament contextual ampli, 
abordant aspectes psicolóogics, emocionals, relacionals ¡ culturals | posant protagonisme en la vivencia del cos 
en l'era digital. Observar l'adolescencia implica utilitzar un gran angular per entendre el que hi ha en joc en les 
interrelacions amb el món adult i com tots dos mons -l'adolescent ¡ l'adult- s'influeixen ¡ se superposen en un joc 
de miralls. Una realitat que interpel-la els adults a posicionar-se de forma adequada per donar pas a una genera- 
ció que necessita d'alguna referencia estable per a un bon desenvolupament psíquic ¡ emocional. Paraules clau: 
adolescencia, cos, pandemia, món virtual. 














La Real Academia Española (RAE) define pan- 
demia como una “enfermedad epidémica que se 
extiende a muchos países o que ataca a casi todos 
los individuos de una localidad o región”. Hace- 
mos referencia a la pandemia adolescente como 
una forma de acercarnos a las vivencias, conduc- 
tas y sentires de la población adolescente en tiem- 
pos de COVID, pero también a la mirada que se 
ha puesto sobre estos desde el mundo adulto. Un 


mundo adulto que en ocasiones mira a los ado- 
lescentes pero que no ve lo que se perpetúa de la 
adolescencia en su propio mundo. Podríamos de- 
cir que, de algún modo, nos hallamos en una crisis 
intergeneracional; crisis que nos lleva a una cen- 
tralidad de la adolescencia, siendo la etapa que 
más deseabilidad social genera, conexionando y 
superponiendo etapas vitales que, en otros tiem- 
pos, aparecían diferenciadas de forma más clara. 
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En marzo de 2020, la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) declaró la pandemia por el 
coronavirus SARS COV-2. Derivadas de esta si- 
tuación, se implementaron medidas a nivel in- 
ternacional que implicaron, entre otras cosas, 
confinamientos temporales y la promoción ge- 
neralizada del distanciamiento social. De este 
modo, la vida social quedó desplazada funda- 
mentalmente a entornos familiares, residencia- 
les y académicos o laborales, con un incremen- 
to considerable de las medidas de seguridad y 
control. 

Toda la población vio, de alguna manera, 
condicionado su estilo de vida, hábitos y cos- 
tumbres por las medidas sanitarias desarrolla- 
das por las autoridades. La particularidad de la 
población adolescente en este contexto viene 
caracterizada por la centralidad del espacio so- 
Cial en sus vidas. La adolescencia se caracteriza, 
entre otras cosas, por un desplazamiento del 
interés por lo familiar y lo doméstico hacia una 
apertura al mundo de los iguales y los espacios 
de encuentro donde desarrollar actividades re- 
lacionadas de un modo más o menos directo 
con la investigación sexual y la progresiva defi- 
nición de la identidad. 

Esta emergencia sanitaria llega a la vida de los 
adolescentes occidentales en un escenario mar- 
cado por cuatro elementos que consideramos 
básicos (Fandiño y Rodríguez, 2018): 

a) El cambio cualitativo de la adolescencia, que 
ha pasado de ser una edad de tránsito entre 
la infancia y la vida adulta, para ocupar una 
centralidad social que la lleva a convertirse 
en la referencia para niños y adultos (Badiou, 
2017; Serres, 2014). 

b) La incertidumbre por el futuro derivada de la 
superposición de crisis sociales, económicas, 
institucionales y climáticas. 

Cc) La emergencia del mundo on-/líne como es- 
pacio relacional de altísima relevancia para la 
población en general y para los adolescentes 
en particular. 

d) La actualidad de un nuevo enfoque de la se- 
xualidad donde la igualdad y la diversidad se- 
xual determinan no solo unas nuevas viven- 
cias y relaciones, sino también la aparición de 
unos nuevos cuerpos. 

Podemos hablar en general de una sociedad 
pre-COVID adolescentizada, en la búsqueda 
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permanente de un goce apoyado en el consumo 
rápido de múltiples estímulos, con dificultades 
en la gestión de la frustración y una relación de 
intensa ambivalencia con la autoridad. En este 
contexto, la llegada de la pandemia introduce 
una intensa hipernormatividad que contradice 
en general el mandato social implícitamente im- 
puesto en las últimas décadas: la movilidad, el 
consumo, la eterna felicidad y la fluidez relacio- 
nal como algunos de los elementos más defini- 
torios de nuestra construcción social. Es por ello 
que entendemos que la pandemia podría haber 
actuado como catalizador que acelera o pone 
de relieve algunos fenómenos sobre la realidad 
adolescente que ya estaban en marcha, además 
de introducir algunos nuevos. 

En 1610, William Shakespeare escribió en 
Cuento de Invierno: “desearía que no hubiera 
edad intermedia entre los dieciséis y los vein- 
titrés años, o que la juventud humana durmiera 
hasta hartarse, porque no hay nada entre esas 
edades como no sea dejar embarazadas a las 
chicas, agraviar a los ancianos, robar y pelear”. 
Más allá del heteronormativismo y androcentris- 
mo imperantes en la época de este escrito, se 
podría afirmar que el estereotipo del adolescen- 
te transgresor forma parte de la diferencia inter- 
generacional. Se trata de un discurso elaborado 
desde una mirada adultocéntrica que otorga la 
capacidad de determinar qué es “portarse bien” 
y qué es “portarse mal” al ciudadano mayor y 
con experiencia. Además, prevalece una mirada 
negativa puesta en este grupo etario, relegán- 
dolo a un lugar donde lo que prima es la falta 
de conocimiento, la inconsciencia y la transgre- 
sión. A lo largo de los años, esta etapa ha ex- 
perimentado cambios acordes a cada momento 
contextual. Desde que a principios del siglo XX 
se generalizara el uso del término adolescencia 
y a mediados de ese mismo siglo se populariza- 
ra en los países anglosajones la denominación 
teenager, la conceptualización de la adolescen- 
cia ha evolucionado mucho (Savage, 2020). Sin 
embargo, lo que parece que no ha evolucionado 
son los estereotipos determinados desde otra 
generación que se sitúa en un lugar de superio- 
ridad moral. 

Debemos considerar la complejidad de ejer- 
cer la autoridad. Requiere de un poder, pero 
también de un conocimiento, de capacidad de 
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control, pero también de habilidad para conven- 
cer. Para convencer se necesita ser referente: un 
referente que reconoce las propias limitaciones, 
que no tiene todas las respuestas, que puede 
errar y asumir estos errores, ya que la asunción 
de estos no debilita la posición de autoridad. La 
relación de los jóvenes con el poder y el con- 
trol es ambivalente, especialmente al inicio de la 
adolescencia, ya que, por una parte, lo buscan, 
y, por otra parte, intentan burlarlo (Aberastury 
y Knobel, 1999). Es su modo de encontrar un 
lugar propio más allá del sometimiento y de- 
bemos asumir que es bueno que esto sea así, 
forma parte del proceso de madurar, igual que 
la frustración. 

De los adolescentes durante el proceso de la 
pandemia, lo que más ha interesado es que se 
produzca una “buena conducta”, sin entender 
que la “mala conducta” es parte de su esencia. 
De hecho, desde un punto de vista madurativo, 
la baja incidencia de algunos problemas com- 
portamentales, derivados de una actitud más 
conservadora y de evitación de riesgos por par- 
te del adolescente, puede llevar a un desarrollo 
deficitario de algunas áreas como las estrategias 
de afrontamiento, la creatividad o el logro de la 
identidad personal, entre otras (Oliva, 2004). 
La función de los supuestamente adultos debe 
ser poner límites y transmitir un saber. Pero en 
tiempos de pandemia, desde algunas institucio- 
nes, se han visto muchos más esfuerzos en vigi- 
lar y castigar que en la educación de los jóvenes. 
Esta segunda necesita de tiempo y vivimos una 
situación de emergencia, pero no debemos mi- 
nimizar el hecho de que los puentes a través de 
los que nos comunicábamos con los adolescen- 
tes, hace al menos una década, se han hecho 
muy frágiles con la emergencia de internet y el 
desplazamiento desde la relación adulto-joven 
a la relación pantalla-joven (Ubieto, 2019). Hay 
una clara analogía entre las relaciones sociales 
de internet y el modelo predominante de las 
relaciones sociales en la adolescencia; la flui- 
dez, la indefinición, la confusión, la ausencia de 
anclajes duraderos (Callejo y Gutiérrez, 2012). 
Es en este sentido en el que se puede enten- 
der que las redes sociales son generadoras de 
relaciones adolescentes. Se trata de un nuevo 
espacio comunicacional en el que los jóvenes 
se guían más por imágenes que por palabras y 
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en el que se favorece la inmediatez y el pensa- 
miento hipervincular que va saltando de conte- 
nido en contenido sin solución de continuidad. 
El mundo virtual ha llegado para quedarse y los 
adultos debemos acercarnos a él, no para deni- 
grarlo sino para extraer el potencial comunicati- 
vo entre adultos y adolescentes, lo que ven, los 
influencers que siguen, los tík-toks que realizan, 
etc., hablan de ellos mismos y aparecen como un 
espacio relacional que no podemos ni debemos 
obviar. Es por ello por lo que nos corresponde a 
nosotros como adultos apuntalar estos puentes 
para que continúen uniendo estas dos orillas y 
no se ensanche la grieta existente entre ambas. 

Durante el confinamiento, a los adolescentes 
se les propuso la inmersión digital y tuvimos la 
impresión de que lo hicieron muy bien. De este 
modo, convertimos en medida sanitaria aque- 
llo que, días antes, considerábamos potencial- 
mente patológico. Siguiendo a Vidales y Sádaba 
(2017), las interacciones sociales digitales y pre- 
senciales deben mantener un cierto equilibrio 
para prevenir consecuencias negativas. Este 
sistema de mundo on-/line/off-line entrelazado 
en el que viven los jóvenes se ha desplazado ha- 
cia internet durante la pandemia. De hecho, sa- 
bemos que en general ha aumentado el uso de 
redes sociales y otros servicios que ofrece inter- 
net. Se observa también relación entre adicción 
al juego, uso compulsivo de internet y redes 
sociales en adolescentes que autoinforman de 
depresión, soledad, aversión, mala calidad del 
sueño y ansiedad relacionada con la pandemia 
(Fernandes, Nanda-Biswas, Tan-Manshukani, 
Vallejo y Essau, 2020). 

En la desescalada que siguió al confinamiento 
se observó una evidente incapacidad para es- 
tablecer normas específicas que los tuvieran en 
cuenta como grupo de edad diferenciado con 
sus propios intereses y necesidades. De hecho, 
en España hubo un momento en el que todas 
las franjas de edad tenían contempladas situa- 
ciones extraordinarias para poder salir del con- 
finamiento de una u otra forma; todas, menos la 
franja de edad comprendida entre los 14 y los 18 
años. Y cuando llegó lo que se vino a denominar 
“nueva normalidad”, se volvió de manera masi- 
va, como el personaje de Shakespeare, al estig- 
ma de su mal comportamiento. Son incontables 
los mensajes en los medios de comunicación 
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que hacen referencia a “jóvenes” que incumplen 
normas. Estos jóvenes, con edades indetermi- 
nadas entre los 15 y los 40 años, se saltan las 
restricciones impuestas con el ánimo de seguir 
cumpliendo el mandato social implícito de mo- 
vilidad, consumo y fluidez relacional que preva- 
lecía masivamente hace tan solo unos meses. 

Dentro del furor normativo en el que hemos 
entrado como respuesta a la pandemia, hay lu- 
gares donde se ha establecido la prohibición de 
relaciones sociales entre no convivientes. Para 
la inmensa mayoría de los jóvenes esto es igual 
a la prohibición de mantener relaciones sexua- 
les. La intimidad física entre adolescentes no 
convivientes puede ser prohibida sine die. No 
nos olvidemos de que las pachangas de futbol, 
los botellones, los encuentros en los parques, 
las noches de fiesta y muchos otros rituales de 
socialización juvenil son esenciales en la cons- 
trucción de su identidad porque, en ellos, lo 
sexual, en un sentido amplio, está en juego. El 
mensaje institucional pareciera ser: seguid ha- 
ciendo lo vuestro, pero a través de internet. De 
este modo, vetamos el cuerpo como lugar de 
la experiencia, convirtiéndose así en un estorbo 
que eludir (Puig, 2020), o que en todo caso solo 
interesa en su versión pixelada y bidimensional. 
Se nos olvida que el cuerpo encarnado es nece- 
sario en su complejidad y que la comunicación 
no verbal forma una parte esencial de él. En un 
mundo virtual donde la palabra queda relegada 
a la imagen, la comunicación no verbal a través 
del cuerpo necesita de un aprendizaje previo 
derivado de la presencialidad, el contacto, la 
sensorialidad y de los compases de movimiento 
que acompañan las respiraciones. 

Una de las consecuencias evidentes de esta 
regulación de las relaciones es que estas son 
normas que algunos jóvenes no van a cumplir. 
Otra es que, de prolongarse esta situación, la 
maduración psicoemocional de toda una gene- 
ración está en juego. De hecho, son ya muchos 
los estudios que nos orientan en esa dirección. 
Los síntomas emocionales y los problemas de 
conducta han sido las facetas psicológicas más 
afectadas durante la etapa de confinamiento en 
la población adolescente (Gómez, Flujas, An- 
drés, Sánchez y Fernández, 2020). Es previsi- 
ble que estas consecuencias psicopatológicas 
se den a través de tres tipos de expresiones 
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clínicas: en la población sin psicopatologías 
previas pueden darse mecanismos reactivo- 
adaptativos; otro tipo de expresión sería como 
factor desencadenante de psicopatologías ma- 
yores en jóvenes más vulnerables; y, finalmen- 
te, como descompensación del proceso psico- 
patológico en el que ya se encuentran inmersos 
previamente (Pedreira, 2020). 


La centralidad del cuerpo 


Cuando hablamos de cuerpo nos referimos al 
cuerpo biológico, pero también a su represen- 
tación mental. Ambos, interrelacionados, son 
determinantes en la construcción de la identi- 
dad. El cuerpo del adolescente es un cuerpo en 
(transMormación y, por lo tanto, vivido como 
extraño, raro o bizarro, pero también como ra- 
dicalmente importante. Se podría decir que el 
cuerpo del adolescente ocupa mucho espacio. 
Los y las jóvenes progresivamente no caben en 
sus propias ropas. También en sus mentes el 
investimento y transformación del propio cuer- 
po se convierten en un tema-vivencia central. 
Sabemos que las temáticas abordadas por los 
youtubers favoritos de la población adolescente 
abordan frecuentemente escenarios relaciona- 
dos con el cuerpo, la sexualidad y la identidad 
(Pérez, Pastor y Abarrou, 2018). 

“Todos teníamos problemas con el aspecto 
físico. Los que ya eran guapos, debían cultivar- 
lo, y los feos, modificarlo. En cualquier caso, el 
físico no se dejaba como estaba, lo cual, entre 
otras cosas, era imposible, porque nuestros 
cuerpos iban cambiando por su cuenta y nunca 
satisfacian nuestras expectativas.” 

Este fragmento de La escuela católica de 
Eduardo Albinati (2019) refleja la centralidad 
del cuerpo en el período adolescente, un cuer- 
po en transformación al que se debe atender en 
su metamorfosis. Un cuerpo del que se duda, un 
cuerpo que en ocasiones se puede vivir como 
ajeno, precisamente por los rápidos cambios 
experimentados en un período relativamente 
corto de tiempo, y al que se debe atender en un 
intento de controlar lo “incontrolable”. 

A través de cuerpo se establece un límite, se 
delimitan el “yo” y el “tú”, siendo el “tú” necesa- 
rio para poder ser “yo”, porque es a través de los 
cuerpos de los otros la forma en que llegamos 
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a pensar el nuestro como propio y único. Los 
cuerpos de los otros nos hablan; necesitamos de 
su contacto para que el propio sienta, vivencie y 
experimente desde la sensorialidad. Tal y como 
plantean Piquer, Traver y Planella (2016), dentro 
del constructo de bienestar social y psicológico 
debe tenerse en cuenta la pedagogía del cuer- 
po, pues es la existencia de sujetos corporeiza- 
dos la vía para alcanzar el potencial educativo 
al que toda sociedad debe aspirar. Es el cuerpo 
tangible el medio para crecer como personas. 

Tal y como hacíamos mención anteriormente, 
nos encontramos inmersos en una era digital 
que condiciona las vivencias y los tipos de rela- 
ciones del cuerpo en un juego de dualidades de 
presencias-ausencias, parte-todo, real-virtual. 
Al igual que el cuerpo adolescente, lo virtual 
se desarrolla constantemente, transformándo- 
se y transformando en períodos muy cortos de 
tiempo. 

Las consecuencias de la pandemia sobre el 
cuerpo de los adolescentes pueden encontrarse 
aun nivel somático. Así han podido identificarse 
descompensaciones de procesos crónicos como 
la diabetes, o el asma, quejas psicosomáticas 
diversas, tendencia al sedentarismo y la obesi- 
dad, alteraciones del sueño (Quin et al., 2020; 
Pedreira, 2020). También podemos hallarlas a 
nivel de la actividad sexual (Nebot, Ruiz, Gimé- 
nez, Gil y Ballester, 2020) y de la representa- 
ción identitaria de esta (Platero y López, 2020). 
La digitalización de la vivencia corporal tiene 
también consecuencias, ya que el sujeto queda 
identificado con la imagen que crea la ilusión de 
movimiento, distorsionando la experiencia. Las 
vivencias relacionadas con el peligro, el pudor 
o el asco, quedan trivializadas favoreciendo la 
aparición de una cierta insensibilidad (Levin, 
2006). 

Si la emoción es somatopsíquica, la nueva dis- 
ciplina de los cuerpos que no se tocan intervie- 
ne ¡inevitablemente en el desarrollo emocional. 
¿Cómo evoluciona el cuerpo en transformación 
en ausencia de contacto? La consciencia de sí 
es inevitablemente consciencia corporal (Puig, 
2020). Los adolescentes, que deben experi- 
mentar con el propio cuerpo para recrearlo y 
redescubrirlo, se encuentran ahora ante una 
nueva y extrema encrucijada moral. No es ya 
la clásica del placer sexual como camino hacia 
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la enfermedad, sino la sexualidad propia como 
causa de la muerte del otro, el padre, el abue- 
lo, el mayor. Los adolescentes están experi- 
mentando el paso de una sexualidad coligada 
a peligro y a riesgo -a través de los mensajes 
que se lanzan donde se asocia a enfermedades 
o embarazos-, a una vivencia de la sexualidad 
como ilegal -el acercamiento está prohibido, 
los contactos con personas no convivientes es- 
tán regulados y no son permitidos por razones 
de salud-. ¿Cómo es posible desarrollar una se- 
xualidad saludable en ausencia de contacto? 

Pretendemos, así, un artificio paradójico en el 
que nuestro futuro pasa a depender de la buena 
conducta de los jóvenes y que este se priorice 
sobre la construcción del propio. Ellos deben 
comportarse según las normas -cambiantes y 
extrañas- para que los mayores sigamos sanos 
y vivos en un mensaje incoherente donde se los 
cuestiona por llevar a cabo acciones que, día a 
día, ven realizar en los adultos. Los mismos que 
los estigmatizan por no cumplir las normas son 
los que observan incumpliendo cierres perime- 
trales y aforos, o incluso usando las posiciones 
de poder para administrarse vacunas a las que 
no debieran acceder. Pareciera que ya no es 
que el futuro de los adolescentes dependa de 
los adultos, sino que el presente de los mayores 
depende de los jóvenes. Deberíamos pregun- 
tarnos si íntimamente no desean que vayamos 
desapareciendo, extinguiéndonos en nuestro 
papel de adultos fallidos. En esta “nueva norma- 
lidad”, el adulto ya no soporta más ver refleja- 
da su adolescencia en los propios jóvenes y por 
eso pretende culparlos, como una forma de pro- 
yectar su propio fracaso madurativo en aquellos 
a los que cotidianamente emula. 

Es cierto que internet, y las redes que se es- 
tablecen a través de este medio, han quedado 
como el único mundo, suficientemente abierto, 
donde los adolescentes pueden delimitar un es- 
pacio-tiempo propio a partir del que construir 
una identidad colectiva y generar una tensión 
inter-generacional imprescindible para su desa- 
rrollo. También que la emergencia de lo Queer 
favorece una apertura identitaria donde des- 
cubrir algo del orden de “lo nuevo”. Pero con- 
templamos con preocupación cómo el cuerpo 
carnal, sensorial, emocional, queda relegado a 
una representación pixelada que condena a los 


99 


Pandemia adolescente: los cuerpos pixelados 


jóvenes a una condición de irrealidad. Desde 
esta perspectiva, de alguna manera, sería bueno 
que los adolescentes recuperaran las calles, los 
espacios de contacto, el conocimiento sensitivo 
de la piel ajena. Si bien puede ser este un men- 
saje paradójico en tiempos de pandemia, no de- 
bemos perder esta perspectiva si mantenemos 
la esperanza de que los actuales adolescentes 
lleguen a ocupar en algún momento la adultez. 
De no ser así, no podremos revertir la lenta can- 
celación del futuro (Berardi, 2019), quedando 
condenados a una melancólica retrotopía (Bau- 
man, 2017). 

La educación siempre debe ser pensada como 
algo más que adiestramiento e información. Ne- 
cesitaremos generar un marco normativo y con- 
vivencial razonablemente estable y comprensi- 
ble que tenga en cuenta, además, que, mal que 
nos pese, no es lo mismo tener 15 años que 55. 
Si queremos que los jóvenes se impliquen y 
comprometan en el proceso de cambio social 
en que estamos inmersos, vamos a tener que 
establecer con ellos una relación en la que los 
escuchemos, sirvamos de modelo y proponga- 
mos construir un futuro colectivo deseable. Este 
es un proyecto esencial en el que ya vamos con 
retraso. 
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La flexibilidad entre dispositivos: 
un ejemplo afortunado para la salud mental 
de una bebé y su madre 


JOANA ALEGRET!, ELISENDA CASTANYS?”* Y GLORIA TRAFACH34 


RESUMEN 


La flexibilidad entre dispositivos: un ejemplo afortunado para la salud mental de una bebé y su madre. Se 
explica una situación de consulta por una niña de cinco meses. Su alimentación estaba alterada por rechazo a 
la cuchara desde hacía un mes. Pediatría pidió apoyo al equipo de salud mental infantil. El artículo desarrolla 
la respuesta de este, que se construyó en forma de red profesional temporal, con la meta de ayudar a la díada 
madre-hija. A partir del relato de lo que ocurrió, se plantean reflexiones de cómo superar la compartimentación 
burocrática entre funciones de ayuda psicológica. Palabras clave: relación materno-infantil, trabajo en red, flexi- 
bilidad entre profesionales. 





ABSTRACT 


Flexibility between devices: a fortunate example for the mental health of a baby and her mother. The rea- 
son for the consultation was a five-month-old girl whose feeding was disturbed for a month because of her 
refusal for the spoon. Paediatrics requested support from the infant mental health team. The article develops 
the response of the latter, which was constructed in the form of a temporary professional network, to help the 
mother-daughter dyad. From the account of what happened, reflections are made on how to overcome the 
bureaucratic compartmentalisation between psychological support functions. Keywords: mother-child relation- 
ship, networking, flexibility among professionals. 


RESUM 


La flexibilitat entre dispositius: un exemple afortunat per a la salut mental d'una bebé ¡ la seva mare. S'explica 
una situació de consulta per a una nena de cinc mesos. La seva alimentació estava alterada pel rebuig a la cu- 
llera des de feia un mes. Pediatria va demanar suport a l'equip de salut mental infantil. L'article desenvolupa la 
resposta d'aquest, que es va construir en forma de xarxa professional temporal, amb l'objectiu d'ajudar la díada 
mare-filla. A partir del relat del que va esdevenir, es plantegen reflexions de com superar la compartimentació 
burocratica entre funcions d'ajuda psicológica. Paraules clau: relació maternoinfantil, treball en xarxa, flexibilitat 
entre professionals. 





“...a mi em sembla molt més revolucionari tot alló profesionales que ha dejado huella en mi forma 


que passa alla on no ho veiem. 

Els marges no són els residus, 

sinó que són tot alló que escapa al focus frontal” 
Marina Garcés 


Mi pertenencia O asesoramiento a equipos 
periféricos ha sido una de las circunstancias 


de afrontar las respuestas a lo que se me encarga- 
ba. Uso el término periférico en dos significacio- 
nes: geográfica (o sea, la que adjetiva un territorio 
que está en los márgenes de determinada zona) 
y sociológica (o sea, la que menciona aquella po- 
blación destinataria que está apartada de los cen- 
tros de poder económico, cultural, político, etc.). 


"Terapeuta familiar ¡ psiquiatra. Supervisora de equipos de Servicios Sociales y de Infancia “Psicóloga clínica, psicoterapeuta y 
terapeuta familiar, Coordinadora del Centro de Salud Mental Infantil y Juvenil (CSMID Alt Emporda, Psicóloga clínica y psico- 
terapeuta, Hospital de Dia de Adolescentes. *Institut d'Assisténcia Sanitaria (/AS), Girona. 
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Reflexionando a posteriori sobre tal redun- 
dancia en lo periférico, me atrevo a decir que 
la riqueza pragmática que ello me ha aportado 
ha sido el motor de algunas producciones es- 
critas, como el presente artículo. La motivación 
que lo sustenta es dar valor a experiencias en 
los márgenes, que de otro modo pasarían des- 
apercibidas. 

Las condiciones de los profesionales en ge- 
neral (tiempo limitado para cada caso, agendas 
sobresaturadas, primacía de los indicadores nu- 
méricos, etc.) ocasionan una difícil transmisión 
de experiencias que podrían ser útiles tanto a 
compañeros de base como a planificadores sa- 
nitarios. Mostrarlas puede ayudar a que no se 
quede en la sombra su originalidad, valentía y 
creatividad. 

Casualmente, o no, tuve conocimiento de la 
situación que nos proponemos relatar. Por el 
hecho de conocer a dos de las profesionales en- 
tre las protagonistas de la intervención, les pre- 
gunté a ambas si podía contar con su colabora- 
ción. Fue muy grato que aceptaran. Las dos son 
miembros de una red de atención psico-socio- 
sanitaria de una zona de Catalunya. 

Hace muchos años, dos de nosotras plantea- 
mos en un artículo las características de posible 
flexibilidad que caracterizaba las redes profe- 
sionales periféricas (Alegret y Castanys, 1998). 
Entonces, hallábamos que tales redes tienden 
al autoabastecimiento, y el hecho de indicar el 
desplazamiento de la población a la gran ciu- 
dad lo reservaban para situaciones muy espe- 
cíficas. También mencionábamos que tenían las 
siguientes características diferenciales: grado 
de asentamiento de los profesionales en ellas 
de mayor duración que en la metrópolis; memo- 
ria de trabajo compartido, consecuencia de lo 
anterior; identificación de la población atendida 
con un perfil claro, más delimitado que en la me- 
trópolis; retroalimentaciones continuadas entre 
personas de distintos equipos, por encuentros 
a veces casuales; y disminución del anonimato 
tanto de profesionales como de usuarios. 

La situación que explicaremos no posee la 
tercera característica, pues la comarca en cues- 
tión tiene siempre una población flotante por su 
ubicación. Pero sí se puede hablar de una zona 
geográfica situada en los márgenes. 

Trataremos de mostrar que, en la intervención 
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psico-socio-sanitaria, los diseños o protocolos 
pueden ajustarse a la especificidad de cada si- 
tuación. 

Sin duda, es precisa la previsibilidad y las líneas 
guía de actuación, que han de elaborarse para 
elevar y homogeneizar la calidad de la atención. 
Por supuesto que la mayoría de las veces sirven. 
Pero nuestra tesis es que la confianza en que 
el profesional proponga otras articulaciones 
en pro del cambio positivo es un indicador de 
buen hacer. Es importante, entonces, ver cuál es 
la evolución de la intervención. Tendría que ser 
posible tener el tiempo necesario para realizar 
un seguimiento de los casos, que nos daría la 
retroacción para revisar metodologías y proce- 
dimientos. En el siguiente caso, tenemos la suer- 
te de poderlo hacer, lo cual es un beneficio que 
pretendemos compartir con los lectores. 

A continuación, hallarán un texto donde se in- 
tercalan las preguntas a las co-autoras, Elisenda 
Castanys (EC) y Gloria Trafach (GT). Hay algu- 
nos comentarios y conexiones teóricas, que in- 
tenté que se enlazaran con los contenidos pre- 
cedentes. 


Desarrollo del diálogo 


¿Cómo conocisteis, Elisenda y Gloria, la solici- 
tud de intervenir? 

EC Coordino el Centro de Salud Mental Infan- 
to-juvenil (CSMIJ) y recibí la petición de inter- 
consulta pediátrica para un bebé lactante de 
cinco meses, ingresada en el hospital comarcal 
desde hacía una semana, con graves dificultades 
para retomar la alimentación por la vía oral sin 
sonda nasogástrica. Solicitaban respuesta con 
carácter preferente, con la sospecha diagnósti- 
ca de anorexia del bebé. La familia es de origen 
marroquí, conviven los dos padres con tres hijos. 
Los dos mayores nunca dieron motivo para ser 
atendidos en servicios psicológicos. Solamente 
usaron los de control pediátrico habitual. 

GT La niña se alimentó con lactancia materna 
combinada con artificial hasta los cuatro meses. 
En este momento, se realizó el destete, introdu- 
ciendo alimentación semilíquida con cuchara, 
ante la cual empieza a presentarse un rechazo 
activo por parte del bebé. Hasta entonces, los pri- 
meros meses de vida se habían sucedido con un 
desarrollo psicomotor dentro de la normalidad, 
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así como su interacción con el entorno, respon- 
diendo adecuadamente a los logros esperados en 
esta etapa. Acompañando a este rechazo drás- 
tico ante la alimentación con cuchara, aparece 
una pérdida ponderal, un estancamiento en su 
crecimiento, así como la disminución del reflejo 
de succión. A las semanas de este cuadro, es 
necesario un ingreso hospitalario del bebé a 
causa de una bronquiolitis, momento en que la 
familia tenía programado un viaje a Marruecos 
con el objetivo de presentarlo a los parientes 
maternos. Se observa, en pocos días, durante 
su hospitalización, el agravamiento del síntoma, 
por lo que es requerido alimentar a la pequeña 
por sonda nasogástrica. Simultáneamente a las 
medidas adoptadas y tras varias exploraciones, 
se descarta cualquier causa orgánica. No cabe 
mencionar todos los esfuerzos y prácticas psi- 
coeducativas aplicadas ante este rechazo des- 
de el personal de enfermería, dado que cada 
vez se orientaba más a un trastorno alimenticio 
de causa psicógena. La impotencia generada 
ante tal rechazo y el agravamiento progresivo 
del estado de salud de la pequeña dificultaban 
plantear el alta hospitalaria, no por el motivo 
que provocó su ingreso, que había remitido por 
completo, sino más bien por el fracaso repetido 
ante la retirada de la sonda nasogástrica a favor 
de recuperar la alimentación normal. 

EC La demanda recibida requería un plantea- 
miento de atención distinto al habitual. Se trata 
de una situación excepcional, ya que no reali- 
zamos interconsultas presenciales en los ingre- 
sos del hospital comarcal. Se trataba de traba- 
jar fuera de nuestra sede, en el hospital; formar 
equipo con pediatría y dar una primera atención 
de forma preferente, antes de tomar cualquier 
decisión. La creación de este equipo integrado 
requirió de una importante flexibilidad entre los 
profesionales para funcionar de manera distinta 
durante un tiempo limitado. La demanda, poco 
común en nuestra casuística, se vivió como un 
reto y una oportunidad para explorar nuevos in- 
tercambios. En el primer contacto, se percibía 
el efecto del estrés profesional y familiar ante 
las dudas acerca de dónde y quién debía liderar 
la atención, y también el malestar que esta in- 
certidumbre estaba generando en todos. La in- 
terconsulta transmitía una gran angustia de los 
profesionales y un importante sentimiento de 
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impotencia por la difícil evolución del caso. Los 
intentos para animar a la madre a recuperar su 
capacidad para alimentar a su hija y el rechazo 
por parte de la niña a cualquier cambio preo- 
cupaban inmensamente. Los profesionales del 
hospital planteaban, como duda, si mantener 
el caso en la zona o enviarlo a una unidad de 
pediatría o psiquiatría infantil especializada. Se 
barajaba también la posibilidad de derivación 
de la madre a Salud Mental y/o la atención del 
bebé en la unidad de atención precoz, aunque 
estas no eran bien aceptadas por la familia. Va- 
loramos ofrecer una tercera posibilidad desde el 
equipo de salud mental comarcal con un nuevo 
abordaje y una atención preferente. 

En este momento, podemos añadir el peso de 
la cultura de origen familiar. Es una suerte que 
en Pediatría estén sensibles a que el problema 
pueda residir en la interacción, lo que les motiva 
a hacer la consulta. La población inmigrada pre- 
cisa un tiempo hasta que su uso de los servicios 
sea equiparable al del resto de ciudadanos. En 
las circunstancias que sabemos de nuestro caso, 
la situación puede adjetivarse con la otra signifi- 
cación de periférica. Es posible que su acceso a 
los servicios de salud mental por propia iniciati- 
va fuera algo insólito. Pediatría fue una primera 
puerta comprensible. 

EC Era necesario establecer previamente una 
relación más sólida de los profesionales con la 
familia que facilitara una mayor colaboración, 
un mejor conocimiento del entorno familiar que 
preparara el clima necesario para establecer 
una alianza terapéutica (Escudero, 2009). En la 
respuesta a su demanda, propusimos un abor- 
daje preferente en un período de entre siete y 14 
días. Valoramos que la urgencia y el momento 
de crisis, tanto de la niña y de la madre como 
de los profesionales sanitarios, justificaban cla- 
ramente la organización de una intervención 
distinta. Se trataba de, por un lado, conocer y 
apoyar psicológicamente a los padres en un pri- 
mer contacto en el hospital, a la vez que de un 
acompañamiento a los profesionales. Era nece- 
sario conseguir una mayor información sobre 
el desarrollo del problema, el conocimiento del 
contexto y evaluar las posibilidades de peque- 
ños cambios para orientar la continuidad en un 
plan de trabajo. 

Celia J. Falicov, en sus seminarios, nos habló 
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de un caso hospitalizado, por el que se le consul- 
tó en su primera etapa de psicóloga hospitalaria. 
Este fue el origen de su modelo, pionero en dar 
gran valor a la formación en la multiculturalidad. 
El fragmento precedente de EC focaliza una op- 
ción bien sabia que, en palabras de Celia Falicov 
(1983), sería así: “el profesional puede ayudar a 
la familia a movilizarse para hacer uso de las re- 
des existentes o facilitar la construcción de re- 
des nuevas” 

EC Desde el CSMIJ, se valoró solicitar la ayuda 
a una profesional con experiencia en el trabajo 
con bebés y sus madres para entrar a formar 
parte del equipo. Esta, aunque pertenecía a 
nuestra institución, no formaba parte del equipo 
comarcal y, por lo tanto, se necesitó informar y 
pedir el consenso institucional. 

¿Cómo conseguiste que Gloria se desplazara 
a vuestra zona? 

EC Comuniqué al director médico la posibili- 
dad de trabajar en una articulación distinta, so- 
licitando la colaboración de Gloria, como espe- 
Cialista en trastornos precoces de la conducta 
alimentaria. Su venida a nuestra zona fue acep- 
tada y facilitada para una primera intervención 
con la familia y la bebé. Se esperaba de ella 
que pudiera realizar una visita con un tiempo 
largo de escucha y acompañamiento dentro el 
hospital para observar el funcionamiento de la 
relación entre ellas. El contacto fue planteado 
desde esta óptica, formando un equipo que am- 
pliara las distintas especializaciones del trabajo 
psicológico familiar y de la díada. 

El permiso precedente es un ejemplo de lo que 
en el artículo llamábamos “transitividad de una 
función” (Alegret y Castanys, 1998): el traspa- 
so temporal de una función, por ejemplo, la es- 
cucha de la historia y subjetividad de la madre, 
para resignificar su peso en el aquí y ahora. En 
este caso, se pensó en que ello se pidiera a otra 
profesional con mayor experiencia en situacio- 
nes precoces, cuya pertenencia a la misma red 
que EC facilitara obtener permiso para el despla- 
zamiento, ya que la sede de ambas está a cierta 
distancia. Decíamos en el artículo: “Cuando se 
habla de una función, la pregunta ¿A quién com- 
pete? es necesaria pero no suficiente. ¿Quién en 
la red está mejor situado en este momento para 
favorecer el cambio deseable? es, a nuestro jui- 
cio, una pregunta alternativa”. En el ejemplo, la 
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función intervenir en la posición emocional de la 
madre es temporalmente transitiva hacia la pro- 
fesional que se vislumbra como más experimen- 
tada. La temporalidad evita que se sobrecargue 
una persona de un dispositivo con funciones que 
exceden su lugar en la red. La fragmentación de 
funciones de nuestra red de atención, sí bien a 
veces es motivo de complicaciones, en según 
qué situaciones puede constituir una riqueza de 
recursos. “Estar mejor situado” significa poseer 
la capacidad, los instrumentos conceptuales y la 
disposición emocional para la función deseable. 
Y tener autorización de la jerarquía. 

¿Nos podéis dar detalles de los distintos mo- 
mentos de la venida de GT a la zona? 

EC Una vez acogida la demanda de atención y 
realizada la primera interconsulta con los profe- 
sionales para situar las necesidades del caso, se 
llevó a cabo una entrevista presencial de GT con 
madre e hija en el hospital, previa acomodación 
con el equipo de Pediatría. Se acordó la visita 
y se pospusieron las decisiones profesionales al 
día siguiente con una mayor comprensión de la 
situación. La visita tuvo lugar en una habitación 
con condiciones adecuadas (no interrupción, co- 
modidad, etc.). En este espacio, se trabajó con la 
madre y la niña durante toda una mañana, con 
algún rato de descanso para almuerzo. Se ofre- 
ció un espacio de escucha, sin prisa, con plena 
atención, tratando de conocer y comprender los 
miedos, bloqueos y desánimo con su hija. 

GT Se convino un día, temprano por la maña- 
na, para realizar el encuentro con el bebé y su 
madre. La intención del Servicio de Pediatría del 
Hospital comarcal era que la niña finalizara su 
ingreso al día siguiente, ya que alargar la sonda 
nasogástrica a la que estaba sometida podía ser 
perjudicial a nivel físico. La expectativa era alta, 
a la vez que un desánimo e incertidumbre por lo 
anclado que estaba el rechazo alimentario y la 
dinámica relacional entorno a este. Me los pre- 
sentaron. Vi a la señora con una evidente mirada 
de preocupación y desánimo, a la vez que con 
una expresión hostil y desconfiada. Sostenía a 
su hija como un muñeco, que tenía una mirada 
vivaz y expectante. Nos acomodamos con la 
máxima intimidad. Estuvimos unos segundos 
calladas, me interesé por ella, por cómo estaba 
sobrellevando la situación, siendo además ma- 
dre de dos varones mayores, de cuatro y seis 
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años, a los que no podía estar cuidando por es- 
tar ingresada. La entrevista transcurrió apacible, 
tranquila, como si se tratara de haber parado el 
tiempo y dar paso al pensar, a la reconstrucción 
de lo acontecido, a los aspectos personales y fa- 
miliares que confluyeron en torno al nacimien- 
to y sus posteriores meses. Me interesé por sus 
orígenes, su tercera maternidad, el manejo de 
cada una de ellas y su particular vivencia y ex- 
periencia. Su relato, entrecortado por sollozos, 
evidenciaba el sufrimiento especial en relación 
con la pequeña desde su nacimiento. El esta- 
do psíquico de la madre y su historia parental 
modularon el mundo imaginario del bebé y el 
interés de los cuidados maternos dirigidos a su 
bienestar. La psiquiatría perinatal sistematiza el 
estudio del desarrollo precoz, de la clínica del 
bebé y su familia, a través de la consulta tera- 
péutica. Señala la importancia de la transmi- 
sión transgeneracional, que viene de padres y 
abuelos y de la transmisión intergeneracional, 
que va de padres a hijos. Se refiere también al 
árbol de la vida o genograma psíquico, que vi- 
sualiza la fuerza creativa del bebé, actor de la 
nueva generación, ofreciendo una perspectiva 
que nos lleva de la filiación a la afiliación (Le- 
bovici, 1983, 1988; Mazet y Stoleru, 1994; Winni- 
cott, 1971). De esta manera, desde este modelo, 
la consulta terapéutica favoreció la intervención 
clínica. Integró una observación pluridimensio- 
nal que permitió visualizar los síntomas del bebé 
y sus modalidades de funcionamiento, así como 
otros fenómenos: la interacción madre-hija, las 
particularidades de los cuidados maternos, de 
la personalidad de la madre, del entorno familiar 
y de la relación de pareja y, finalmente, de los 
aspectos generacionales, sociales y culturales. 
En definitiva, el genograma psíquico o árbol de 
la vida de un individuo nos transmite de forma 
interactiva diferentes tipos de representaciones 
parentales sobre el bebé: el bebé real, el bebé 
imaginario, el bebé de la fantasía y el bebé cul- 
tural. Estas representaciones serán objeto de 
estudio en la consulta terapéutica y, a la vez, ge- 
neradores de la parentalidad. Se considera que 
la alimentación constituye el paradigma de los 
cuidados maternos y que, a través de estos, la 
madre transmite a su hijo su propia vida psíqui- 
ca, los elementos de su historia familiar, de su 
infancia. Así, sus experiencias de hija matizaron 
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su visión del mundo, la concepción de sí misma, 
de su propia imagen, con relación a sus figuras 
de apego que de pequeña le propiciaron su sen- 
timiento de seguridad. La conducta alimentaria 
representa el primer modelo regulador cultural- 
social-familiar del niño y su familia, plataforma 
de la parentalidad, según Barriguette (2005) 
y Lebovici (1983, 1988); reguladora de tensión 
tanto interna como externa. A la vez, constitu- 
ye un canal de resonancia cultural y social. Se 
considera que los trastornos alimentarios son 
resultado de una regresión ante un suceso trau- 
mático o estresante importante. Para compren- 
derlos en la edad del lactante y de la primera 
infancia, es imprescindible emplazarlos en el es- 
cenario de las interacciones y relaciones preco- 
ces del bebé con su entorno, tal y como apun- 
tan Kreisler y Cramer (198) y Lebovici (1983, 
1988), a través de las interacciones precoces 
con las que el bebé y su madre constituyen una 
unidad diádica, donde la alimentación ocupa 
un lugar especial: base del desarrollo psicológi- 
co del bebé y de sus padres, en su proceso de 
desarrollo de la parentalidad. En este sentido, 
acompañé a la madre a construir un relato evo- 
lutivo de los acontecimientos, dando un papel 
importante a la experiencia psíquica de su ter- 
cera maternidad. Era su primera hija y coincidió 
el parto con la grave afectación cardíaca de su 
propia madre, por la que se temía por su vida. 
Estas circunstancias ejercerían una influencia in- 
cuestionable en el establecimiento del vínculo y 
de la díada. La vida imaginaria de esa madre se 
pone de manifiesto en la forma de alimentar a la 
bebé y, rápidamente, se establece entre ambas 
una espiral transaccional, positiva o negativa. 
Por consiguiente, la nutrición supuso un cambio: 
al dejar de ser tan sólo un momento privilegiado 
para la expresión afectiva, también los conflic- 
tos circulaban con los alimentos. Momento crí- 
tico: acercaba inconscientemente la madre a lo 
traumático vivido por la grave enfermedad de 
su propia madre, con todas las fantasías vincu- 
ladas a la pérdida y a la muerte. Ella reconoció 
toda su angustia en relación con la pérdida de 
su hija, amenazada por su rechazo a comer, muy 
fijada en este síntoma, conectándolo con la an- 
gustia de pérdida de su propia madre, convale- 
ciente de su enfermedad en Marruecos, a la que 
aún no había podido ver. La fragilidad yoica que 
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supone todo acceso a la maternidad y la falta de 
soporte por parte de su propia madre supusie- 
ron un escenario vulnerable en el investimento 
del bebé para el establecimiento del vínculo. La 
exploración del bebé evidenciaba su capacidad 
auto reguladora, con tendencia a estar hipe- 
ralerta, reactiva al estado emocional de la ma- 
dre, especialmente cuando lloraba. Con poco 
contacto ocular, no presentaba ansiedad ante 
el extraño y rechazaba objetos transicionales 
como el chupete. A lo largo de tres horas, con 
un descanso que nos permitimos, abordamos el 
relato materno de su propia historia vincular, así 
como su acceso a la maternidad y la experien- 
cia distinta en cada una de ellas. Este escenario 
nos condujo a poder abordar todos los aspec- 
tos transgeneracionales e intergeneracionales, 
así como a repasar el árbol de la vida. Y de ahí 
a hablar de cómo se construyó la parentalidad, 
a partir de las representaciones mentales sobre 
este bebé. 

Un gran pionero, Spitz (Spitz y Wolf, 1946), 
precursor de Bowlby en nuestra cultura biblio- 
gráfica, habló de “la depresión anaclítica” refi- 
riéndose a lo que sucedía en los bebés coloca- 
dos en orfelinatos. La característica de duración 
temporal de la pérdida de la figura cuidadora 
era esencial para ese desastre, mínimo de tres 
meses. En nuestro caso, no hay ausencia física 
de la madre, solamente una temporal retirada 
de la función alimenticia. Una solicitud tan tem- 
prana es un momento preventivo de alto voltaje. 
Hace ya casi 40 años, Trevarthen (1982) inició 
su planteamiento de que la intersubjetividad es 
algo presente desde los primeros meses de la 
cría humana. Citemos a Mauricio Sebastián Mar- 
tínez (2010): “Trevarthen llamó intersubjetividad 
primaria a la capacidad de los bebés, a partir del 
segundo mes de vida, de interactuar con los 
adultos estableciendo pautas alternadas de ac- 
ción, expresando diversas emociones o respon- 
diendo corporalmente de una manera particular 
ante la presencia de los adultos. Este modo de 
intersubjetividad se caracteriza por el contacto 
íntimo que establecen los bebés con los adultos 
en interacciones cara a cara, o en términos más 
técnicos, en formatos diádicos. El segundo modo 
de contacto intersubjetivo, al que denominó in- 
tersubjetividad secundaria, se caracteriza por un 
cambio cualitativo en el modo de relación que se 
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establece entre el bebé y el adulto. Hacia el últi- 
mo trimestre del primer año de su vida, los be- 
bés comienzan a interactuar con los adultos, ya 
no en formato diádico, sino en formato triádico”. 
Lo precedente resalta el valor del trabajo con la 
díada, de momento. El padre será necesario y 
bienvenido a partir de ahora. Es oportuno citar 
que, en opinión de Missonnier (2013), la preven- 
ción institucional perinatal es deseable que sea 
“a medida”. Dice este autor: “Se llevará a cabo 
en una filiación humanista, proponiendo un en- 
tramado ritual interdisciplinario que favorezca el 
reconocimiento, la acogida compartida y el dar 
sentido a las potencialidades de esta crisis que 
oscila entre la vulnerabilidad y la creatividad” 

¿Qué más ocurrió? 

EC La visita realizada por GT con la madre 
mostró la predisposición de esta para ser escu- 
chada y reconocida desde un espacio psicoló- 
gico. Su colaboración y entrega al espacio tera- 
péutico respondía a una demanda latente que 
precisaba ser atendida. Después de la citada en- 
trevista, se acordó dar el alta hospitalaria y se- 
guir con la atención en el territorio. La madre lo 
pedía insistentemente, pues necesitaba estar en 
casa con sus otros hijos. Expresó que se sentía 
más capaz de seguir las pautas de alimentación 
con la niña y se percibían ya algunos efectos po- 
sitivos de la entrevista. El efecto de la primera 
entrevista con la madre y su respuesta activa a 
recibir un espacio de escucha psicológico nos 
remite a las investigaciones recientes sobre los 
mecanismos de defensa en las reorganizaciones 
postraumáticas (Herman, 1992). Hace pensar 
en una adaptación frozen, en un congelamiento 
depresivo, según la citada autora, que se ocupa 
de traumas más graves que los de nuestro rela- 
to. Podemos pensar que teníamos ante nosotras 
una madre que, a pesar de sus capacidades, se 
mostraba impotente, adormecida, en una rela- 
ción de dependencia y sumisión por la vivencia 
de lo traumático respeto a las condiciones co- 
yunturales a su tercera maternidad y por la falta 
de soporte de su propia madre. El objetivo de 
crear una alianza terapéutica que permitiera la 
construcción de una demanda de ayuda se ha- 
bía consolidado y permitió diseñar una continui- 
dad de las sesiones posteriores en su domicilio 
y en el Centro de Asistencia Primaria de Salud 
(CAP) de la zona. Para este seguimiento en su 
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territorio, se propuso una periodicidad intensiva 
durante dos semanas entre el CSMIJ y el CAP, 
con un mensaje claro para todos, padres inclui- 
dos: “vamos a trabajar juntos durante 15 días 
para valorar si la situación de vuestra hija mejo- 
ra O si será necesaria una hospitalización espe- 
cializada”. En este mensaje, quedaba muy cla- 
ro que se marcaba un tiempo límite para ver la 
evolución, a la vez que se proponía un abordaje 
intensivo entre servicios. La coparticipación de 
los padres en el contrato y su conocimiento de 
la disyuntiva profesional fue posiblemente tam- 
bién uno de los elementos que favorecieron una 
mayor complicidad y responsabilidad. Se orga- 
nizaron las agendas de visitas distribuidas entre 
el CAP, con visitas de enfermería pediátrica en 
días alternos y visita pediátrica semanal, y tres 
visitas en el domicilio familiar la primera sema- 
na y dos la segunda, realizadas por la enfermera 
del CSMIJ. 

La interacción madre-bebé en lo alimentario 
se podría mencionar como una conducta evita- 
tiva. ¿Qué hay detrás de ello? Seguramente mie- 
do, temor a algo amenazante. Del Real y Van- 
notti (1991) hipotetizan que “el valor metafórico 
de las manifestaciones fóbicas U obsesivas se 
relaciona con la lealtad del paciente identificado 
con uno o más miembros del sistema familiar” 
¿Quién es el paciente identificado en el caso? 
¿Es necesario delimitarlo? Es una de las aporta- 
ciones del caso, donde la intersubjetividad nos 
remite a los autores que la estudian. Veamos 
otro párrafo de Missonier en el artículo reciente- 
mente citado; “Minsky (1985) habla del cerebro 
B, representacional, simbólico, consciente, neo 
cortical, y del cerebro A, no representacional, 
sub simbólico, sín una memoria, que funciona 
con comportamientos automatizados que se 
activan en presencia del objeto”. Es un comen- 
tario del matemático investigador que parece ir 
por otra vía distinta, más somera, hacia la misma 
conclusión que la de los teóricos del desarrollo: 
hacia la intersubjetividad ¿Quién es el paciente 
identificado? Las pediatras, primera puerta, acu- 
den al equipo de salud mental infantil. Siguiendo 
a Cirillo, Selvini y Sorrentino (2016), podemos, 
retrospectivamente, pensar que fue acertada la 
segunda puerta que se abrió. 

¿Puedes relatar lo que aconteció en los si- 
guientes días? 
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EC Durante la primera semana, la enfermera 
de Salud Mental en las visitas domiciliarias pro- 
curó estar al lado de la madre, disponer de tiem- 
po para charlar, mirar fotos, hablar de su familia 
de origen, de sus miedos, sus deseos. Nos pro- 
pusimos acompañar y tranquilizar, permitien- 
do, ante todo, dar un lugar a sus sentimientos 
y pensamientos negativos hacia la crianza y el 
miedo de no poder atender bien a su hija. En 
estos encuentros, debido al horario, los otros hi- 
jos y el padre no participaron. Se estableció así 
una complicidad que permitió, paso a paso, des- 
bloquear y derribar la sensación de vacío y des- 
ánimo. Pudo continuar con la narración de su 
impotencia y tristeza, ya comenzada durante la 
primera sesión en el hospital, y recibir la escucha 
y atención necesarias para liberar sus sentimien- 
tos de incapacidad. Las sesiones permitieron 
fortalecer el vínculo terapéutico para conectar 
con su sufrimiento a través de una acogida clara 
y sincera. Pronto empezaron a aparecer muchos 
aspectos de sus competencias en el rol materno. 
Realizar los encuentros en el domicilio permite, 
a la vez que favorece, una conexión más íntima 
y proactiva con los pacientes. En este caso, la 
madre se mostró más abierta y colaboradora 
en compartir aspectos de su vida con los otros 
hijos, sus costumbres, sus imágenes. Esperaba 
siempre la visita con algo ya preparado de an- 
temano para ofrecer. Cada encuentro finalizaba 
con una visita en el CAP donde la profesional de 
Salud Mental, la pediatra y la madre valoraban al 
bebé y hablaban sobre pautas de alimentación y 
de salud. Se la animaba a ir probando con la ali- 
mentación oral, en un trato sin prisas, sin juzgar 
sus creencias y validando cada paso. El objetivo 
era potenciar sus capacidades para así reducir 
su continua delegación en los profesionales sa- 
nitarios. Mientras tanto, otra profesional de Sa- 
lud Mental daba apoyo al equipo sanitario. Una 
meta era comprender la angustia, esperar el 
tiempo de la madre, expresar las dudas, el enfa- 
do, la impotencia, la desesperanza y ofrecer una 
explicación psicológica que aportara posibles 
sentidos a su funcionamiento materno. Enten- 
der cómo debido a un sufrimiento muy grande 
podían aparecer actitudes expulsivas difíciles de 
tratar y modificar si no se pueden comprender. 
Concebir cómo, en estas ocasiones, los consejos 
profesionales son insuficientes. Se trabajó sobre 
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la responsabilidad que recae en los profesiona- 
les, generando una sobre-implicación que hay 
que poder manejar. Se abordó lo que muchas 
veces dificulta crear una relación profesional 
de confianza tratando nuestros pensamientos 
y sentimientos acerca de los juicios y prejuicios 
del rol materno. 

¿Cómo finalizó esa etapa? 

EC La continuidad entre los dos espacios fa- 
miliares y profesionales ayudó muchísimo a 
conocer mejor los miedos y resistencias de to- 
dos. Por ejemplo, las pequeñas decisiones de la 
madre sobre cómo empezar algún cambio con 
su hija permitieron a los profesionales ser más 
pacientes y cautos en no adelantarse y sustituir 
sus intentos. Pasados unos 10 días, se agendó 
un encuentro entre los dos equipos para revi- 
sar la evolución y decidir aspectos concretos 
del seguimiento. Se invitó a los padres con la 
niña al final de la reunión para incluir también 
su valoración. Se presentó la madre con la niña, 
justificó a su marido por trabajo y se añadió al 
círculo de participantes con un ánimo distinto y 
una actitud más decidida. Nos habló de su hija 
contando momentos en que la había sentido 
más viva, más despierta. Aportó recuerdos de 
la semana donde había podido sentirse cómoda 
y segura con ella. En pocos minutos, la madre 
centralizó la conversación mientras acercaba 
a la niña al grupo con juguetes y lenguaje de 
bebé. La niña respondía con la mirada, aceptaba 
en los brazos de la madre algún juego con otra 
persona con un comportamiento despierto, re- 
lajado y atento. Fue entonces cuando la madre 
pidió mostrarnos cómo se sentía más capaz con 
su hija. El clima era de mayor optimismo y aten- 
ción confortable. Actuó con decisión sacando la 
sonda de alimentación y ofreciéndole un tarrito 
de papilla preparada por ella en casa. La niña 
respondió al deseo de su madre, aceptando la 
comida con una total dedicación a su rostro y 
expresiones. El efecto en el grupo fue de perple- 
jidad y fascinación. Participar de este segundo 
nacimiento entre ellas y con nosotras, descubrir 
la nueva capacidad de la madre y la disposición 
de la niña para responderle despertó en el gru- 
po una alegría mezclada con múltiples emocio- 
nes. La madre comentó que había empezado a 
probar ya el cambio de alimentación pocos días 
antes. Nos habló de sentirse más hábil, fuerte, 
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decidida y recuperada para con su hija. Nos 
agradeció la ayuda y pidió seguir ella sola el ca- 
mino de la crianza, como lo había hecho con los 
otros hijos. A los pocos días, nos comunicó que 
viajaría a otra ciudad española con sus tres hijos 
para visitar a una hermana y poder compartir 
con ella el desenlace de su madre y el duelo que 
necesitaba. Sentía que ahora era capaz y su ma- 
rido la apoyaba en este encuentro. 

La edad de la niña nos plantea la pregunta de 
qué tipo de impronta va a tener en ella su rela- 
ción con la madre. Además de la memoria implí- 
cita, no consciente, a esa edad se empieza a ini- 
ciar la memoria a corto plazo. Citemos a Albasi 
(2006), que recopila dos autores ya clásicos en 
la comprensión de la evolución infantil: “Bowlby 
halla estímulos y señales sobre tal cuestión (la 
construcción de Modelos Operativos Internos 
[MOTID) en la obra de Jean Piaget. Piaget atribuye 
una gran relevancia a las acciones que los niños 
consiguen sobre los objetos del ambiente exter- 
no para la construcción de su conocimiento, ya 
a partir de la fase de conocimiento sensorio-mo- 
tor del mundo. Bolwby intuye que el niño, en el 
curso de repetidas interacciones con la figura de 
apego en el período sensorio-motor, empieza a 
desarrollar una memoria de estas interacciones 
en forma de esquemas transaccionales y de re- 
presentaciones primitivas. Empezamos aquí a 
constatar cómo Bowlby asigna gran relevancia a 
lo que hoy viene estudiado como nivel implícito 
y procedimental de la mente.” 

Que el centro de la intervención fuera la per- 
sona de la niña fue la divisa para los profesiona- 
les. La evolución inmediata dio signos de que se 
había acertado en la elección. El futuro dirá si 
las ganancias se mantienen. Y, en el caso de que 
se precise de nuevo una escucha para las difi- 
cultades de la familia, ahí estarán las terapeutas. 
Tienen ganada con creces su confianza. Lyons- 
Ruth, autora fundamental en el panorama actual 
de la teoría del apego, dice: “Las estrategias de 
apego, incluyendo sus componentes defensivos 
y conflictivos, son ejemplo de las representa- 
ciones no conscientes, implícitas, de puesta en 
acto, que se desarrollan en la infancia antes de 
hallarse disponible el sistema de memoria ex- 
plícita asociado con las imágenes recordadas 
de forma consciente (Stern y col., 1998; Lyons- 
Ruth, 1999). Tales representaciones tempranas 
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implícitas, pero no simbolizadas, serían un modo 
de conceptualizar el evocador concepto de Bo- 
llas de lo sabido no pensado (1987)”. 

Acabamos la exposición usando la precedente 
frase: la intervención ha tratado de influir hacia 
la benignidad de “lo sabido no pensado”, tanto 
de la madre como de la niña. No es poco que, en 
la memoria de la bebé, se registre este periodo 
como habiendo sido de “suficiente bondad”. 


Actualización 


En el momento de escribir este artículo, he- 
mos contactado con los profesionales referen- 
tes de pediatría de la zona para saber el estado 
actual de la niña, ya que una vez finalizada la 
intervención descrita no se realizó ningún se- 
guimiento por parte del CSMIJ. Valoramos entre 
los equipos dejar la puerta abierta para nuevas 
consultas, tanto si estas llegaban desde pedia- 
tría como directamente por petición de los pa- 
dres. Por lo que nos respondieron, el crecimien- 
to físico y psíquico de la niña está estable, no 
hay signos de preocupación y la familia sigue 
en contacto con sus referentes de salud en una 
buena relación. 


Epílogo 


En los márgenes, como dice la cita inicial de 
Marina Garcés, se pueden hallar experiencias de 
gran valor de innovación, por estar más libres 
de restricciones y compartimentos, basados 
ambos a veces en factores ajenos a la eficacia. 
La red psicosocial de atención a la infancia en 
nuestro contexto en el presente adolece de in- 
tegración. Los profesionales que valoren la ca- 
lidad de su hacer dispensan una gran parte del 
tiempo en conectarse entre sí. Hay un archipié- 
lago de dispositivos y construir puentes entre 
ellos puede contrapesar la disociación, pero es 
un esfuerzo añadido a la ya saturada agenda en 
los servicios públicos. En los momentos actua- 
les, la valorización de una nueva mirada que se 
sustraiga a pautas que dividen nuestra conecti- 
vidad es más necesaria que nunca. Los protoco- 
los están al servicio de los sujetos particulares 
de cada situación, no al revés. Como en el chiste 
de Groucho Marx, si tenemos unos principios, 
pero no nos sirven, ¿podemos cambiarlos? 
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En primera persona* 


Grupos interdiscipliniarios de reflexión sobre 
la pérdida perinatal en el Hospital Vall d'Hebron 


MARIA TERESA Pi-SUNYER PEYRÍ 


Prólogo 


Es un privilegio formar parte de un grupo de 
reflexión en el que uno puede detener la ace- 
leración que le impulsa en la actividad frenéti- 
ca diaria para tomarse su tiempo y hablar de la 
muerte al inicio de la vida, de la importancia de 
un buen acompañamiento al neonato y a su fa- 
milia durante el proceso de su enfermedad y de 
su muerte, de la trascendencia que tiene saber 
cuidar en estas circunstancias y de la magni- 
tud enorme que adquiere cada pequeño deta- 
lle para esa familia; y descubrir que también es 
igual de importante hablar de la sensación de 
fracaso y frustración que nos genera la evolu- 
ción inesperada de un paciente, no conseguir 
revertir algunas situaciones o no poder lograr la 
despedida que habíamos planificado. 

Al participar en los grupos de reflexión duran- 
te todo este tiempo, hemos comprobado que 
poner palabras a las emociones, compartirlas, 
revivirlas juntos, nos ayuda a estar mejor y, ade- 
más, es un generador de iniciativas para mejo- 
rar la atención y el acompañamiento a la muerte 
neonatal en nuestro ámbito profesional. 

A lo largo del texto, podemos encontrar una 
descripción minuciosa del recorrido de los gru- 
pos de reflexión llevados a cabo en los Servicios 
de Neonatología y de Obstetricia del Hospital 
Vall d'Hebron. Su éxito no ha sido consecuen- 
cia del azar, si no más bien al contrario. El fruto 
floreció porque fue sembrado en el momento 
adecuado, después de años de cosechas esca- 
sas, sobre un terreno bien abonado y que con- 
tinuó siendo cuidado durante todo el proceso. 
Cada una de las personas que participaron en 
los grupos aportaron su grano de arena y se 
fueron incorporando nuevos profesionales que 


contribuyeron al crecimiento continuo. 

El relato de esta iniciativa pionera cumple una 
doble función: la de divulgación y la de servir de 
base a aquellos profesionales que deseen iniciar 
un grupo de reflexión sobre el duelo perinatal. 
Desde aquí os animo a embarcaros en esa aven- 
tura porque realmente vale la pena. Espero que 
disfrutéis del relato y que os sirva como modelo 
de estrategia para el cuidado del profesional. Mi 
experiencia ha sido muy satisfactoria y de ahí 
mi gratitud a quienes lo han hecho posible y me 
han facilitado ser partícipe de él. 


Dra. Fátima Camba. Neonatóloga. Servicio de 
Neonatología del Hospital Vall d'Hebron. 


Introducción 


Era necesario escribir sobre los Grupos ín- 
terdisciplinarios de reflexión sobre la pérdida 
neonatal (GIR) que se realizan en el servicio de 
Neonatología del Hospital Materno-Infantil de la 
Vall d'Hebron de Barcelona. Su identidad pro- 
pia, su experiencia única y original como grupos 
de duelo para profesionales genera de forma in- 
dispensable su escritura en este momento, des- 
pués de varios años de existencia. 

Los GIR han resultado ser un recurso muy váli- 
do para los profesionales que trabajan en el Ser- 
vicio. La alta incidencia de fallecimientos en la 
etapa neonatal les remueve y cuestiona. Duran- 
te el ingreso del niño, el equipo va creando una 
relación cercana con la madre y el padre, que 
les conmueve junto a ellos cuando este fallece. 
El hecho de formar parte de un grupo donde 
se pueden expresar sus sentimientos con otros 
miembros del equipo, se observa beneficioso 
para la buena práctica de su trabajo. 


*Esta sección pretende dar espacio y voz a las experiencias en primera persona, tanto de profesionales como de pacientes. 
Si quiere enviarnos la suya O conoce experiencias que considera que pueden ser interesantes, puede hacerlo por correo a 
revista(ofundacioorienta.com. La opinión de los textos no representa la de la Revista sino la de los propios autores. 
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En primera persona 


El primer GIR empezó el año 2012 a partir de 
unas experiencias dolorosas que habían vivido 
neonatólogos y enfermeras al fallecer unos re- 
cién nacidos en el Servicio. Fue así como se ini- 
ciaron los encuentros, para dar cuenta de ese 
sufrimiento que significaba vivir en primera lí- 
nea la dura realidad que comportaba atender 
estas situaciones. 

Al ir avanzando, se fue descubriendo el gran 
potencial existente en los encuentros semana- 
les, al poder dar voz a las dudas, inquietudes, 
impacto emocional de cada vivencia, cada una 
específica en su manera de enfocarla. Al incor- 
porar cada vez más a diferentes miembros del 
equipo que querían integrarse al encuentro para 
compartir su relato, se respondía a las necesi- 
dades de los profesionales implicados en estos 
casos difíciles. 

Escribir sobre la creación y proceso de evo- 
lución de los GIR deja constancia de su acierto 
como recurso a tener en cuenta, en estos servi- 
cios donde es necesario reforzar el acercamien- 
to al duelo perinatal. 


¿Cómo lo escribo? 

Escribo esta historia en tercera persona, pues 
no es de mi interés que este sea un relato per- 
sonal, sino describirla como parte integrada con 
las personas y el entorno hospitalario que la he- 
cho posible. 

Quisiera especificar que, como Doctora en Psi- 
cología, trabajo en el Hospital Materno-Infantil 
de la Vall d'Hebron gracias a un contrato con la 
Asociación Salud y Familia de Barcelona desde 
1995 hasta 2017 para ofrecer asistencia psicoló- 
gica a las madres y padres que sufren una pér- 
dida perinatal. También, gracias a la Fundación 
Mémora, que ha subvencionado los GIR desde 
2014, con interés y colaboración. 

El hecho de que fuera contratada desde el ex- 
terior, en gran parte facilitó y permitió que se 
sucedieran cambios en el Hospital, al ser vista y 
escuchada desde ese otro lugar en el que esta- 
ba situada, más libre de movimiento y de pensa- 
miento y sin estar limitada al rigor institucional. 

No escribo el nombre de ningún professional 
para que el texto sea leído sin que se resalte a 
unos ni otros, sino como un proceso que se fue 
llevando a cabo por todos sus partícipes, crecien- 
do y avanzando juntos, que es su interés principal. 
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Cada persona implicada ha puesto de su parte 
lo mejor de su esfuerzo y dedicación y de aquí 
la excelencia de los GIR. Todas ellas han sumado 
valor y entusiasmo para hacer posible su surgi- 
miento y continuidad. Mi reconocimiento más 
amplio y sincero a cada una. 


Inicios 


El Servicio de Neonatología del Hospital pue- 
de describirse como un servicio de gran activi- 
dad. El número de niños ingresados y el número 
de profesionales que trabajan es muy alto. Se 
realizan ingresos y altas constantemente. No 
hay un solo ritmo de funcionamiento, sino múl- 
tiples ritmos, en cada box, en cada incubadora 
o cuna. Todo se mueve según cada necesidad, 
a veces con varios profesionales a la vez ante 
el estado grave de un niño, a veces con silen- 
cio y reposo, para intentar calmar a otro niño 
que está intranquilo. El movimiento nunca cesa, 
siempre es continuo, todas las horas del día y de 
la noche. Se le puede definir, en ciertos momen- 
tos álgidos, como una vorágine que se mueve 
de un lugar a otro, sin cesar nunca. 

En cada incubadora o cuna se encuentra un 
niño con su estado particular y unos padres a 
su lado. El trabajo de los profesionales con las 
familias es muy exigente, pero no se visualiza. 
La relación con ellas implica mucho esfuerzo, lo 
que les afecta de manera relevante en su carga 
emocional. De igual manera, esa relación incide 
directamente en el sentimiento de los padres de 
bienestar o de malestar percibido en la atención. 

Considerando, a la vez, el alto nivel de casos y 
de situaciones críticas que se atienden y que se 
encuentran en constante evolución en un sen- 
tido o en otro y conviviendo a la par, se pue- 
de afirmar que la envergadura de entrega y de 
compromiso psíquico de los profesionales es 
muy elevado. 

Uno de los momentos más impactantes para 
los profesionales es durante el proceso de 
muerte de un niño. Deben de ir graduando con 
mucha atención el final de vida para que sea 
lo más confortable y adaptado a su estado en 
cada momento. El hecho de ir constatando el 
agravamiento del niño, junto con sus padres 
y familiares, conlleva esfuerzo y conmoción. 
Los profesionales les van informando sobre 
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su evolución. La relación creada entre unos y 
otros se acrecienta y comparten la despedida 
inevitable. Les acompañan hasta el final, cuan- 
do se llevan el cuerpo del hijo del servicio. 

En todo este proceso, la afectación depende 
en gran parte de esta relación creada, de la evo- 
lución de la etapa final, de la propia actuación y 
la del equipo ante los acontecimientos. Se ge- 
neran dudas, preguntas. Algunos casos quedan 
interiorizados durante mucho tiempo, sin poder 
encontrar desahogo ni resolución. Sobretodo 
porque no hay dónde hacerlo. 

En 2012, la psicóloga del servicio, bien inte- 
grada en el equipo desde su inicio de actividad 
en 1995, atendió a unos profesionales que ne- 
cesitaban ser escuchados debido a su dolorosa 
vivencia ante la muerte de un niño. Había ocu- 
rrido durante la noche y estaban muy afectados. 
Se reunieron al día siguiente y pudieron hablar 
de sus emociones ante la situación. Pudieron 
expresar lo que habían experimentado juntos 
unas horas atrás -aquí sin la inmediatez de la 
actuación- con escucha, intimidad y serenidad. 
El caso abordado llevaba consigo muchos as- 
pectos que les implicaban como profesionales y 
también emocionalmente. Se sentían afectados 
por la dureza de las últimas horas de la vida del 
niño junto con sus padres, el ritmo en que ocu- 
rrió todo, lo inesperado de la situación. Al ser 
hablado, podían situar cada momento compar- 
tido en su lugar. Se sintieron aliviados y sorpren- 
didos de que fuera así y del encuentro mismo. 

En las siguientes semanas, se volvieron a reali- 
zar estos encuentros imprevistos en situaciones 
de despedida difíciles de sobrellevar. Los pro- 
fesionales implicados se reunían con la psicó- 
loga, cuando surgía la necesidad. Encontrar el 
momento adecuado para todos ellos era com- 
plicado, pues pertenecían a diferentes turnos 
de trabajo, pero el interés era grande y algunos 
se desplazaban hasta el hospital para lograrlo. 
Aquellos profesionales que estaban trabajan- 
do en el momento escogido salían por un corto 
tiempo, el que su lugar específico les podía per- 
mitir, mientras sus compañeros les sustituían en 
su ausencia. Eran encuentros de poca duración, 
inevitablemente, de entre 20 a 30 minutos en 
los que podían estar todos. Allí expresaban sus 
vivencias, a veces con lágrimas retenidas hasta 
ese momento. La sensación de que ese encuen- 
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En primera persona 


tro se hacía posible y poder sentir sus beneficios 
descubrió una forma de hacer que se iba cono- 
ciendo y que iba ampliando su demanda. Algo 
importante estaba pasando allí, para todos. 

Fue entonces, confirmando su función tera- 
péutica y su evidente necesidad en el equipo, 
que surgió entre la psicóloga y los profesiona- 
les la idea de establecer un encuentro fijo, que 
se conociera de antemano y donde se podrían 
tratar casos de afectación emocional que se 
quisieran compartir. La iniciativa fue avanzando 
con esta finalidad, hasta que se pudo definir su 
comienzo de forma regular. 

Se trataba de formar un grupo multidisciplina- 
rio. Algunos profesionales, médicos, enfermeras 
y técnicos auxiliares de enfermería, se compro- 
metieron a asistir y a participar regularmente. 
Debía de constituirse un sentido de permanen- 
cia y de pertenencia al grupo, lo que era bási- 
co para sentirlo propio y, a la vez, de todos los 
integrantes. La responsable y la que tendría la 
función de moderar las sesiones sería la psicó- 
loga. Su presencia formaba parte indispensable 
en el grupo constituido, al conducir y orientar 
estas sesiones en un tema delicado y sensible a 
tratar. Este merita ser reflexionado con el fin de 
adquirir un crecimiento personal y profesional 
de los asistentes. No se trata de un grupo de au- 
toayuda, que se realiza entre iguales, sino de un 
grupo de reflexión y de expresión de emocio- 
nes con una psicóloga que interviene desde un 
punto externo que permite analizar y objetivar 
lo dicho. 

La frecuencia de los encuentros se estableció 
en una vez al mes, siendo siempre la misma se- 
mana. Esto permitía conocer el día de antemano 
y fijarlo en la agenda con tiempo. Las sesiones 
serían de hora y media. Este tiempo es adecuado 
para poder abarcar bien y con calma los temas 
a tratar; un tiempo extenso -según los tiempos 
del hospital- que permite analizar y expresar lo 
sentido y darle significado. En un hospital, esta 
duración es una inmensidad. En él, las reuniones 
se piensan para que sean efectivas y se realizan 
sobre temas concretos definidos. Lograr esta 
extensión de tiempo y que se entendiera y fuera 
percibida su necesidad como un elemento que 
iba estrechamente unido a su contexto fue tam- 
bién una adquisición de peso. 

Muchas veces era difícil cerrar la sesión por 
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el interés creado en el tema. Había satisfacción 
por haber podido hablar de lo propio y compar- 
tido a la vez, con amplitud. 


Empezamos 


Unos días antes del encuentro, se solicita la 
confirmación de las personas que piensan asistir 
y se les anima a que propongan aquellos casos 
de niños fallecidos que se quieran presentar u 
otros temas de interés para organizar el orden 
del día. No sólo se contemplan situaciones de fi- 
nal de vida a las que se ha asistido, sino también 
situaciones difíciles, todo aquello que represen- 
te una pérdida, un duelo, también a nivel per- 
sonal. Al inicio de la sesión, se anotan los temas 
propuestos y se propone una prioridad y un or- 
den entre ellos. Una vez se va desarrollando, los 
temas abarcan entonces el tiempo que se vea 
necesario, aunque queden otros pendientes. De 
hecho, siempre quedan temas sin tratar. Quizás 
se intenten recuperar en la próxima sesión, pero 
un mes más tarde, en que han pasado muchas 
cosas, suelen aparecen otros temas más recien- 
tes, que meritan ser tratados cuanto antes. 

Todos se van dando cuenta de que una hora 
y media al mes queda muy justo para abordar 
temas que cada vez son más numerosos y más 
extensos. Aquello que al inicio parecía mucho 
tiempo, se enfoca ahora sin que se pierda ni un 
minuto. El valor del tiempo se va reconocien- 
do. La puntualidad y el rigor es una caracterís- 
tica propia indispensable para que se respete 
el buen funcionamiento de la sesión. También 
saber modular los tiempos para que se pueda 
abordar cada tema con toda su profundidad e 
implicación debida, por parte de todos los parti- 
cipantes. Si se trata a veces sólo un tema, es que 
ha merecido su interés y, si se tratan más, es que 
se han podido conjugar unos y otros de manera 
entrelazada. Cada tema propuesto se merece su 
consideración y su extensión apropiada. 

Otro punto importante a señalar es que se tra- 
ta de realizar sesiones que abarquen las emocio- 
nes, no de que sean reuniones de trabajo. Este 
es un punto clave en su concepción y no hay 
que desviarse de su objetivo. Los temas múlti- 
ples que van surgiendo durante la sesión, si se 
observa su interés, se tratan entonces en otro 
momento, en reuniones específicas para ello, 
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con las personas interesadas que así lo deciden 
y que van informando sobre su evolución. Esto 
genera que se vayan abriendo otros campos 
relacionados con el duelo perinatal, creándose 
una red amplia en la que se van incorporando, 
además, nuevas personas en uno u otro tema. 
Esto diversifica y une a la vez, de forma partici- 
pativa y creativa. 

Las sesiones del GIR se realizan en un peque- 
ño espacio que se encuentra en el servicio, pen- 
sado inicialmente para que duerman los profe- 
sionales que están de guardia por la noche, con 
dos camas que se abren y se guardan según se 
necesite. Estas camas son plegables y quedan 
ajustadas contra la pared, con lo cual durante el 
día no ocupan espacio. Este pequeño lugar se 
fue convirtiendo en multiuso, debido a que es el 
único espacio en todo el servicio donde se pue- 
de obtener privacidad con las familias, sin que 
esté abierto a que entren y salgan profesionales 
de forma constante. Tiene un sofá y una mesa 
pequeña. También algunas sillas. Allí, más bien 
apretados, se crea el clima apropiado para ex- 
presar lo vivido y sentido en momentos difíciles 
compartidos. También se utiliza este espacio, 
cada vez más, para reunirse con los padres en 
un lugar diferente que no sea al lado de su hijo 
en el box. Es un lugar privado, adecuado para 
dar malas noticias o para dar seguimiento a 
momentos críticos, en que los padres necesitan 
sentirse acompañados en la intimidad. 

Los profesionales que iniciaron los encuentros 
de forma fija fueron, básicamente, enfermeras 
del turno de la noche. Ellas propusieron venir 
una hora y media antes del inicio de su turno, 
para poder participar a las sesiones. Así se hizo. 
Llegan ya cambiadas con los uniformes y con 
lo que necesitan para su turno, estando así ya 
preparadas para entrar sin perder ni un minu- 
to de la sesión. Los médicos también optaron 
por quedarse hasta la hora de inicio de la sesión, 
aunque su hora de salida es mucho antes. En- 
tonces este tiempo es siempre, para los profe- 
sionales que asisten, fuera de su horario laboral. 
No es fácil que esto ocurra en ningún otro me- 
dio laboral, dedicar horas de más, voluntarias, a 
una actividad por su propio interés. 

La psicóloga dio su tiempo, también de for- 
ma desinteresada, en todo este proceso y en 
realizar las sesiones durante los tres primeros 
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años. Liderar y compartir esta iniciativa fue una 
opción propia llena de satisfacciones que siem- 
pre tuvo clara y que realizó con pleno conven- 
cimiento. 

Se puede decir, entonces, que la motivación 
fue la pieza fundamental que creó este grupo y 
lo hizo crecer: motivación de los profesionales 
que lo fundaron y que lo sentían propio; moti- 
vación también de la psicóloga, para ir guiando 
los pasos para introducir de forma adecuada y 
adaptada, lo mejor posible, esta sesión mensual 
en el Servicio; motivación para formar parte de 
esta iniciativa y elaborar su razón de ser y modo 
de hacer. 

Las diferentes piezas se iban entrelazando 
para crear un proyecto gratificante y de utili- 
dad. El avance se iba constatando a través de 
diferentes momentos y medios en los que se ha- 
blaba, se daban ideas, se hacían propuestas que 
se iban unificando. Se iba dibujando un marco y 
unos conceptos que aparecían con una identi- 
dad nueva y específica. 

Este proceso nuevo que avanzaba, crecía y se 
iba definiendo, ha ido manteniendo el ímpetu 
desde sus inicios y hasta el momento actual, con 
iniciativas e ideas que se generan constante- 
mente, llenas de interés y de movimiento hacia 
adelante. Poder expresarse sobre la vivencia de 
la muerte y tratarla tan de cerca, posibilitando la 
reflexión, va expandiendo vida y le otorga más 
valor. Y esta conciencia de crecimiento vital es 
la que mantiene el espíritu de esta propuesta, 
abriendo y ampliando caminos que dan sentido 
a su razón de ser. 


El nombre 


Aquí era necesario encontrar un nombre, pues 
es la palabra la que da una identidad y un reco- 
nocimiento a toda entidad. Se escogió un nom- 
bre amplio y que definía bien su función: “Grupo 
interdisciplinario de reflexión sobre la pérdida 
en el Servicio de Neonatología”. Este nombre 
era muy completo pero largo. Se abrevió en 
GIR y así quedó definido. Tuvo un buen sentido, 
pues “gir” en catalán significa “giro”. El acto de 
girar abre nuevas prespectivas allí donde se rea- 
liza, una apertura que mira hacia otros lados no 
vistos hasta entonces; un sentido que represen- 
ta muy bien la visión de lo que ocurre en el GIR. 
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Con el nombre se cumplió esta primera parte de 
los inicios. Ahora ya la actividad se definía por 
si misma. 


Marco de trabajo (setting) 


Un elemento fundamental en este orden de 
cosas que hace posible el fluir de la manera en 
que lo hace el GIR es el marco de funcionamien- 
to establecido (setting). Este marco consiste en 
varios puntos que se respetan desde el inicio. 
El respeto es un valor integrador y necesario 
para que se crea en y se admire aquello que uno 
realiza. Es un concepto esencial. La implicación 
propia más la compartida generan el movimien- 
to necesario para que esto suceda. Aquello que 
uno entrega repercute en los demás, necesario 
para que surjan las ideas y las condiciones fa- 
vorables para que cada uno sienta que forma 
parte de esta iniciativa colectiva. 


Puntos a tener en cuenta en el desarrollo de 

cada sesión 
Los puntos señalados marcan un espacio y un 

tiempo específico a ser respetados. Cada uno 

de ellos tiene un sentido y, sumados todos, ad- 

quieren relevancia para los que asisten a la se- 

sión. Desde el exterior se evita entrar. El silencio 

y la atención son máximos. Todo ello crea un 

ambiente adecuado para que se establezca una 

manera de estar propicia para la reflexión. Estos 

son: 

* Confirmar asistencia antes de la reunión 

* Puntualidad para empezar y para finalizar. Em- 
pezar la reunión con aquellas personas que es- 
tén presentes en ese momento, aunque sean 
pocas. Cerrar la puerta, como señal de inicio. 

* Confirmar el orden del día previsto e incorpo- 
rar aquellos puntos que se presenten en ese 
momento. Priorizarlos. 

* Sin móviles a la vista. 

* Hablar de forma sucesiva. Escuchar al que ha- 
bla. 

* Evitar interrupciones del exterior. 

* Tomar nota en un cuaderno de los temas abor- 
dados en la sesión. 

* Dar seguimiento a las iniciativas que surjan. 

* Los temas a tratar fuera de la sesión se orga- 
nizan por correo electrónico o en reuniones 
específicas. 


ES 
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* Reconocer el lugar de moderación y orienta- 
ción que ocupa la psicóloga en la sesión. 

* La psicóloga regula el tiempo y los temas se- 
gún se van presentando. 

Cada sesión tiene un gran valor. Ha adquirido 
un significado reconocido. Estructura una fun- 
ción bien definida. Ello se ha sabido ganar. Lo 
más difícil de conseguir está ya asegurado. Se 
ha participado para llevar a cabo una manera 
de hacer y de pensar en la que se cree y que es 
esencial para cada uno y para todos. Todos for- 
man parte de lo que allí se va nutriendo. 

Al terminar cada sesión hay un enriquecimien- 
to interior. Se refuerza el lugar de cada uno, 
como profesional y como persona. 


Evolución del grupo 


Con la buena incorporación progresiva del GIR 
en el Servicio, que se reunía en el turno del jue- 
ves, otros profesionales se interesaron un año 
más tarde en constituir otro GIR con las mismas 
características, en el turno del miércoles. Todo 
sucedería igual, excepto el día de la semana. Así 
podían participar profesionales de otro turno. 
La mayoría de ellos eran también enfermeras 
de la noche. Lo constituían unas ocho personas, 
más o menos, como en el primer GIR. 

Al doblarse la actividad, se intensificó tam- 
bién la presencia de profesionales del GIR en el 
Servicio. El tema de la muerte, tan presente en 
su actividad, era hasta entonces poco hablado 
entre los profesionales, poco integrado como 
concepto a reflexionar. Los niños morían, pero 
aparentemente no se pensaba más en ello hasta 
que volvía a ocurrir. Por el camino se iban que- 
dando relegadas y escondidas diferentes situa- 
ciones, comentarios, gestos, tristezas que cada 
profesional tenía que resolver por su cuenta. 
Este era un tema que no se trataba de profundi- 
Zar. La muerte llegaba, se atendía y se iba. 

Con el tiempo se ha visto un cambio notorio. 
La presencia de los GIR le ha dado a la muerte 
una dimensión que no tenía: ahora se sufre y se 
dice; se ha puesto en su lugar. Se ha despertado 
interés en reconocer que surgen muchas emo- 
ciones en cada fallecimiento de un niño. La afec- 
tación del profesional es un elemento igual de 
válido a considerar que otros. Siendo él quien 
trata todo el proceso de despedida, debe estar 
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íntegro para poder abordarlo. Hablarlo ya no es 
visto como una debilidad profesional, sino como 
un fortalecimiento. Antes, los médicos sobreto- 
do, se tenían que esconder en el baño a solas 
para poder llorar. Ahora ya pueden llorar a cara 
descubierta. El hecho de poder decir da lugar a 
que las emociones sean reconocidas. 

En los primeros tiempos, las sesiones que se 
realizaban eran percibidas desde el servicio 
como un espacio cerrado, misterioso, diferente 
a todo, como si se tratara de un encuentro clan- 
destino. No se entendía muy bien qué función 
tenían. Al terminarse la sesión, era frecuente 
que otras enfermeras les preguntaran: “¿y qué 
hacéis allí? ¿de qué habláis?”. Despertaban in- 
triga. 

Al principio, las sesiones del GIR se hicieron 
solamente con los componentes del grupo. Fue 
un primer tiempo necesario para afianzar las 
bases que iban a constituirlo, como lo hacen 
las columnas que deben sostener todo el peso 
de una casa. Había que conocerse, indagar su 
sentido, iniciarse en la franqueza, sentir al otro. 
También se debía asegurar la confianza, no ha- 
blar de lo escuchado. Mantener el grupo como 
lugar donde poder expresarse, llorar, sin mie- 
dos. Aprender a escuchar, a estar en silencio; a 
tolerar la frustración de lo que no se hace bien, 
como uno quisiera. Resaltar que cada palabra 
significaba un paso más, un puente que se ¡ba 
construyendo hacia el otro lado. El hecho de ir 
entendiendo, cuestionarse, conocer la satisfac- 
ción, el orgullo del trabajo bien hecho, iba apa- 
reciendo. 

A medida que se avanzaba en el camino, se 
fueron abriendo las puertas a profesionales invi- 
tados a asistir, del hospital o de fuera, para que 
participaran también desde su lugar en estos 
encuentros de cuestionamientos y donde nada 
se daba por seguro, ni nadie tenía la verdad. Más 
bien se trataba de aprender a vivir con aquellas 
preguntas que quedaban abiertas. Estos profe- 
sionales se quedaban siempre impresionados 
por las características del encuentro, nunca vis- 
to en su medio profesional y realzaban su va- 
lidez como lugar de pensamiento, de apertura, 
de riqueza y de medio para expresarse. “No hay 
lugares donde esto se haga”, decían. Expresa- 
ban su interés y su gran utilidad para el bienes- 
tar de los profesionales. 
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Desde entonces, los GIR se han abierto, cada 
vez más y, sobretodo, a los profesionales del 
servicio. Los casos son relatados con intensidad, 
con emoción y sentimientos varios entre unos y 
otros. Los profesionales del GIR atienden, escu- 
chan y orientan con la sabiduría de sus propias 
experiencias y reflexiones, en casos similares vi- 
vidos. Se puede afirmar que así ocurre cada vez 
más y quizás sea esta la función principal del 
GIR que se ha establecido y que se define por sí 
misma. La riqueza de la exposición del caso, del 
detalle, de la comunicación, la pregunta, la ob- 
servación, en una circulación fluida del lenguaje 
y de la expresión no verbal, constituye la esen- 
cia de lo que sería la resolución de casos para 
cada uno y para todos. Estos pueden incorpo- 
rarse al ser presentados entre los profesionales 
que asistieron a una misma situación, al tener la 
posibilidad de relatar la escena con sus incerti- 
tudes y así empezar a asumirla. Se ha llegado al 
punto de encuentro. Todo ello creándose y or- 
ganizándose durante el mes intermedio para ser 
expuesto tal y como es vivido, ante los que es- 
tán. Es un privilegio tanto para los que exponen 
como para los que escuchan. Todos aprenden 
de lo dicho y escuchado. La dinámica se mueve 
por si misma. Sólo queda presenciarla y partici- 
par en ella, para descubrir su sentido. 

Como parte de esa apertura, los GIR pasaron 
a reunirse en la sala de reuniones del Servicio, 
una sala espaciosa y con una gran mesa, lo que 
simbolizó el crecimiento efectuado y un recono- 
cimiento a plena luz. 


Espacio de palabra 


Avanzando en el tiempo, surgió la idea de or- 
ganizar otro GIR para atender a los padres que 
perdían a sus hijos, antes o después del naci- 
miento. Se fue pensando como un recurso muy 
saludable para ellos. Podrían hablar sobre su 
duelo con otros padres, quienes conocían muy 
bien también lo que ello significaba. La psicólo- 
ga redactó la propuesta y se interesó por em- 
pezar esta nueva iniciativa, que se añadía a los 
otros dos GIR. 

Fue en este punto cuando la Fundación Mé- 
mora se ofreció a subvencionar, en 2014, este 
nuevo espacio junto con los dos GIR ya existen- 
tes. Este hecho permitió darle un valor añadido 
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y un respaldo a su práctica. 

Esta propuesta fue bien recibida, empezan- 
do así este nuevo GIR con agrado por parte 
del hospital. Era un recurso gratuito ofrecido 
a los padres que habían perdido a sus hijos en 
una etapa tan inicial. El tratamiento del duelo 
se podia atender en el mismo hospital, dando 
una continuidad a la atención a la pérdida muy 
beneficiosa para ellos. Esta atención se amplió 
también a padres provenientes de otros hospi- 
tales que quisieran asistir. 

Se pensó en cambiar el nombre, ya que no era 
un GIR pensado para profesionales sino para 
padres. Se le puso el nombre de Espal de Pa- 
raula (“espacio de palabra”, en castellano), re- 
presentativo de lo que este espacio se ocupa. 
Su funcionamiento sería también como los otros 
GIR, una vez al mes y con sesiones de una hora 
y media. Era necesario inscribirse con anteriori- 
dad por correo electrónico o por teléfono. 

Ofrecer este espacio a los padres que han 
perdido un hijo es una herramienta terapéuti- 
ca de gran valor. Ellos agradecen mucho el po- 
der asistir, al estar dedicado a su duelo. Pueden 
intercambiar palabras con otros padres sobre 
su tristeza y su intento de salir hacia adelante. 
A veces no parece verse claro ese horizonte. 
El hecho de compartir emociones dolorosas, 
estando unos en un estado más avanzado del 
duelo y otros acabando de pasar por la pérdida, 
les ayuda a encauzar poco a poco su camino. Se 
sienten muy reconocidos entre ellos como pa- 
dres que son, hablando siempre de sus hijos por 
su nombre, confirmando así su existencia, que 
es lo que más les une. 

En el mundo exterior, se sienten poco com- 
prendidos, con presión para que “pasen página” 
y recuperen su vida activa cuanto antes. No se 
habla de su pérdida, como si no hubiera existi- 
do, como si ese hijo apenas conocido hubiera 
pasado por alto sin dejar rastro. Para los demás, 
ellos no han sido padres, ni el hijo ha sido hijo. 
Como dijo un padre una vez, en los encuentros 
se sienten acompañados, mientras que fuera se 
sienten solos. 

Poder venir cada mes es importante para ellos 
y lo suelen hacer durante unos cuantos meses. 
Se siguen de cerca unos a otros y van viendo su 
evolución, junto con los cambios, las dificulta- 
des, los avances efectuados. Es la mejor manera 
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de acompañar el proceso del duelo. De mes en 
mes, se van constatando las mejoras y se reafir- 
man al hablarlas y compartirlas con los demás. 
El Espacio de Palabra se mantiene así con uni- 
formidad, afianzando este proceso difícil y com- 
plejo de la elaboración del duelo perinatal. 


GIR Obstetricia 


Avanzando otro tiempo más, se pensó en 
crear también un GIR en el Servicio de Obste- 
tricia. Las sesiones se harían en la sala de reu- 
niones que se encuentra contigua a las salas de 
partos. 

Había un punto que lo diferenciaba de los 
otros GIR. Las sesiones se realizarían en el ho- 
rario de la tarde en que los profesionales están 
trabajando, lo que significaba que tendrían que 
dejar su actividad mientras asistían. 

Con estos puntos establecidos y aprobados 
por el Servicio de Obstetricia, se empezó un 
nuevo GIR en 2016. La Fundación Mémora tam- 
bién asumió su financiación. 

Durante tres años se fue realizando el GIR de 
Obstetricia, cada mes. Desde el inicio, la asisten- 
cia de profesionales era escasa. De hecho, siem- 
pre asistieron matronas básicamente. Coinci- 
diendo con un volumen de trabajo siempre muy 
alto, era difícil poder librarse de él para asistir 
a las sesiones. Tres o cuatro matronas se orga- 
nizaban para entrar, mientras que una o dos se 
quedaban atendiendo la asistencia mientras era 
posible. La realidad favorecía muy poco que pu- 
dieran asistir. En cuanto a los demás profesio- 
nales, aunque pasaban por delante de la sala de 
reunión, contigua a las salas de parto, su asis- 
tencia era mínima o nula. 

Nunca llegó a haber una gran motivación a es- 
tos encuentros. Las matronas fueron las únicas 
que asistían. Alguna vez, alguna auxiliar. Nunca 
asistió ninguna obstetra. Esta evidencia desme- 
recía el trabajo por hacer. Su calidad pasa por 
que sea multidisciplinario. Es una premisa fun- 
damental. Considerando este hecho, quedaba 
disminuida su función. 

Se puede establecer la pregunta de por qué 
los médicos obstetras presentan tanta resisten- 
cia a reflexionar sobre sus propios miedos, difi- 
cultades e incertitudes, ante los momentos difí- 
ciles con que se encuentran relacionados con la 
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muerte al querer dar la vida. O, quizás, previa- 
mente, el cuestionamiento sería si a los médi- 
cos obstetras les cuesta especialmente mirarse 
a ellos mismos, con la angustia de contactar con 
determinadas emociones que tienen que ver 
con el dar la vida y con los riesgos que se pre- 
sentan, a veces de forma muy traumática. ¿Qui- 
zás el deber soportar toda esta tensión, ante la 
incertidumbre de cómo se va a suceder el em- 
barazo y el parto de ciertas pacientes compli- 
cadas, no les permita situarse más allá de ello? 
¿Será que la carga emocional es demasiado in- 
tensa en su oficio, que no les permite abordarla 
con los demás? 

Les cuesta compartir con los otros miembros 
del equipo sus inseguridades, cuando pueden 
atenderse y mejorar junto con otras vivencias. 
¿Por qué quieren separarse y no unirse? Mantie- 
nen esa reserva y no la descifran. Dificultades a 
nivel profesional, no querer mostrar su fragilidad 
para mantener su buena imagen como médico y, 
también a nivel personal, no querer o no poder 
mostrar lo que sienten para resguardarse de sus 
propios temores, pueden ser consideradas. Ante 
el gran número de médicas obstetras, ¿cuáles 
pueden ser esos temores como mujeres, como 
madres, vivencias tan íntimas que tienen que ver 
con su trabajo directo con las pacientes? 

Lo que no se dice y no se ve parece que man- 
tiene una muralla. Decir es arriesgarse. Pero si 
no se traspasan esas fronteras internas se es- 
tablece una rigidez que no permite contactar 
con el fondo de la cuestión, lo que más duele: el 
propio sentir de fragilidad ante lo más duro que 
presenta la profesión, que le cuestiona sobre su 
buen hacer y su capacidad ante esta. Participar 
y plantear preguntas que son de todos en un 
ámbito específico, propicio para ello, como es el 
GIR, posibilita encontrar un medio que estabiliza 
y que está acorde con el propio sentir. 

Otro punto marcó una diferencia con los GIR 
de Neonatología. La psicóloga pensó utilizar la 
primera media hora de la sesión exponiendo un 
tema específico sobre la pérdida del hijo duran- 
te el embarazo o parto y su atención por parte 
de los profesionales. Se presentó un programa 
que cubría todo el año, donde se podía leer el 
tema que se expondría en cada sesión. Una vez 
expuesto el tema, la hora siguiente se utilizaba 
para hablar sobre este y también para exponer 
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casos vistos en la práctica y cómo habían sido 
atendidos, con sus dificultades y aciertos. 

La incidencia de pérdidas en partos es muy 
alta. Los casos atendidos de alto riesgo bio-psi- 
co-social son cada vez más complejos y extre- 
mos. La repetida atención a las pérdidas sufridas 
por las matronas, especialmente, hacía necesa- 
rio hablar de cómo ellas vivian este ritmo ace- 
lerado, afrontando la muerte una y otra vez. La 
atención a cada caso comporta una entrega y 
dedicación de gran envergadura. La incidencia 
de las interrupciones médicas de embarazo es 
muy alta y la de los óbitos fetales es menor. 

No obstante, en el servicio no se estimulaba a 
los profesionales implicados para que asistieran. 
La difícil y continua realidad que se atendía en 
partos contrastaba con lo poco que se aprove- 
chaban las sesiones del GIR, tan adecuadas pre- 
cisamente para el cuidado de sus profesionales. 
A la vez, las sesiones siempre fueron participati- 
vas por parte de las participantes, siempre enri- 
quecedoras y plenas de situaciones emotivas y 
complejas para reflexionar. 

A fuerza de ir insistiendo para que asistieran 
un mínimo de profesionales - como si el interés 
fuera, más que nadie, de la psicóloga- se tomó 
la decisión inevitable de finalizar las sesiones. 
Las resistencias percibidas en el camino no po- 
sibilitaron su continuidad. Fue un final doloroso, 
debido a la constatación de que la falta de inte- 
rés invertido por parte del servicio no permitió 
que se estableciera este GIR de forma fructífera 
y beneficiosa para el equipo, en un medio donde 
la muerte perinatal se encuentra tan altamente 
presente. 

Se observa que este equipo no puede elabo- 
rar estas pérdidas conjuntamente, en un espa- 
cio único pensado para ello y teniendo el privi- 
legio de poder acceder a él. Quizás no se han 
parado a reflexionar sobre lo que significa para 
ellos mismos la muerte y todo el sufrimiento que 
conlleva, sobre lo doloroso del camino del due- 
lo, sobre la necesidad de respetar los rituales; 
temas que son principales para los padres que 
atienden y que necesitarían ser abordados más 
de cerca. 


Un enfoque diferente 


A partir de ese momento, la psicóloga se reu- 
nió con el Servicio de Obstetricia para plantear 
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una continuidad diferente del GIR. Planteó po- 
der enfocar un tema específico dentro del due- 
lo perinatal que le parecía pendiente a tener en 
cuenta desde hacía tiempo en el hospital. Se tra- 
taba de dar a conocer el recorrido de los cuer- 
pos de los niños que fallecen desde el lugar en 
que se encuentran en ese momento hasta que 
Salen del hospital y se entregan a la funeraria. 
Luego, también, conocer su destinación final. 
Este era un tema que nunca nadie había trata- 
do y que nadie había tenido ningún interés en 
ocuparse. Nadie lo había planteado ni percibido 
como necesario ni urgente. Conocerlo era un 
aspecto esencial para los padres de los niños fa- 
llecidos y que les fuera bien explicado por parte 
de los profesionales. Estar bien informado sobre 
ello ayuda, en gran manera, a realizar un duelo 
saludable. No conocían el circuito, quiénes par- 
ticipaban en el recorrido, qué plazos existían, 
cómo funcionaba la ley, y así tantos puntos que 
estaban sueltos y sin unir. Hacía falta ordenar y 
establecer el recorrido y darlo a conocer a to- 
dos los profesionales implicados. 

Se puso en evidencia que, a partir del momen- 
to en que el niño muere, no interesaba a nadie 
en el Hospital. Con la muerte se va todo. Se 
acaba allí, en el acto de morir. Todavía quedan 
varios pasos por efectuar, pero parece que na- 
die conoce de qué se trata ni quién se ocupa de 
ellos. 

Se empezó a reconocer también que, para los 
padres, esto era muy importante y que el buen 
hacer del hospital formaba parte de su proceso 
de duelo. No había ninguna conciencia de su re- 
levancia. 

Debido a unos sentimientos tan difíciles de 
asumir, a la herida de la autoestima, al dolor 
inmenso que esto supone, a un sentimiento de 
culpa latente, tenía que negarse la muerte. Los 
niños muertos tenían que desaparecer de la vis- 
ta. No se hablaba más de ellos. Así se funciona- 
ba, sin tener que mirar de cara a estas vivencias, 
como si no tenerlas presentes significara que no 
existían. Pero todo y así siguen existiendo. No 
se pueden esconder. Esta es la gran decepción 
y el gran miedo de quienes quieren negarlas. Mi- 
rarlas de cara es la única manera en que pueden 
ser reconocidas, para después ser adecuadas y 
respetadas ante los padres. 

La psicóloga propuso invitar a esta nueva 
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orientación del GIR de Obstetricia a todos aque- 
llos profesionales que tuvieran una implicación 
directa con el cuerpo del niño en este último 
recorrido. Significaban una cantidad numero- 
sa, en un listado donde aparecían juntos. Se 
integraban entonces en esta parte precisa del 
post-mortem, que se reconocía por primera vez 
como fundamental. Nunca se había considera- 
do como una parte específica correspondiente 
a la última etapa del niño en el Hospital. Nadie 
se había puesto a pensar sobre ello, más bien 
había una negación a darse cuenta. Una vez la 
muerte había entrado en escena, era la nada. No 
se conocía que, para los padres, era necesario 
conocer aquello con exactitud. No conocerla o 
conocerla inadecuadamente era muy confuso y 
doloroso para ellos. 

Especialmente fue el Servicio Sanitario Mor- 
tuorio el que salió a la luz después de años de 
realizar un trabajo laborioso en la sombra y no 
ser conocido ni reconocido por nadie. Su labor 
meticulosa y atenta por parte de su responsable 
con los padres de los niños y con los profesio- 
nales quedaba escondida y oculta. Se ocupa de 
la muerte y esto no interesa. Este es un Servicio 
remoto, escondido, que se ocupa de todo lo refe- 
rente a los cuerpos de las personas fallecidas en 
el Hospital. Muy pocos profesionales sabían de 
qué se trataba ni de que existía. Fue a partir de 
este descubrimiento asombroso que se fue ela- 
borando el guión para fundamentar el nuevo GIR. 

Otra de las motivaciones que incentivaba 
este inicio fue el hecho de que la atención que 
merece el proceso de muerte por parte de los 
Servicios de Obstetricia y de Neonatología era 
muy cuidada desde hacía tiempo. Sin embargo, 
resaltaba que, una vez que el niño fallecía, ya 
no existiera nada de él. Destacaba mucho ese 
contraste entre el bien hacer mientras el niño 
estaba con vida y el dejar de hacer a partir de 
su muerte. Este contraste desmerecía la buena 
atención que se había recibido con gran afecto 
y agradecimiento por parte de los padres. Fue 
esta necesidad de desvelar, paso a paso, toda 
esa trayectoria desconocida, la que fundó el 
nuevo GIR con la asistencia de los profesionales 
implicados en esta última etapa, y que se nom- 
bró Grupo interdisciplinario de reflexión sobre la 
Atención al Duelo Perinatal. Su objetivo resalta- 
ba el hecho de mejorar la desinformación de los 
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profesionales sobre el recorrido del cuerpo del 
niño hasta su destino final y la mala información 
que recibían los padres al serles transmitida, 
desde ese total desconocimiento. Muchas veces 
se transmitía según la propia versión de los he- 
chos de quien les hablaba: ideas como que sus 
hijos iban a ser enterrados en una fosa común, 
por ejemplo. Esta afirmación infundaba a los pa- 
dres un estado de desconcierto y de desolación, 
del todo perturbador. 

Esta distorsión súbita en el trato recibido al- 
teraba la vivencia de la pérdida y el enfoque del 
duelo. No había una continuidad hasta el desti- 
no final del hijo, donde todo debe acabar con 
certeza y serenidad. 

A partir de abrir este nuevo escenario que 
había estado siempre oculto, donde la muer- 
te estaba desterrada, fueron nombrándose los 
puntos esenciales a describir y a hacer visibles 
desde diferentes ámbitos. Entre ellos, los si- 
guientes: 

* Conocer el trayecto del niño fallecido hasta sa- 
lir del hospital. 

* Conocer el trayecto del niño fallecido desde el 
hospital hasta su destino final. 

+ Conocer los cuidados realizados por parte 
de los profesionales junto con los padres, del 
cuerpo del niño: arreglarlo, vestirlo y otros. 

+ Convenir el lugar apropiado en el Servicio 
donde poder reunirse padres y familiares con 
el niño fallecido. 

» La presencia de los hermanos pequeños. 

» Hacer fotografías. 

* Los cuidados del cuerpo en la autopsia. 

* La estancia del cuerpo en el depósito. La posi- 
bilidad de ver al hijo. El lugar apropiado para 
el encuentro. 

* La colocación de los cuerpos de los niños en el 
ataúd en el que van. 

* La entrega de los cuerpos de los niños a la fu- 
neraria por parte del hospital. 

+ Acceder a conocer el nicho en que se encuen- 
tra el hijo en el cementerio. 

A la vez, surgieron reuniones multidisciplinares 
para trabajar diferentes temas: 

» Establecer criterios que definan bien la actua- 
ción a realizar por parte de los profesionales 
cuando un niño nace vivo para morir un tiem- 
po después. Los límites a definir son muy deli- 
cados y necesitan establecerse con rigor. 
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* Conocer bien la normativa legal actualizada en 
cuanto a los criterios que harán constar que 
el niño ha nacido vivo o muerto en el registro 
civil. De ello dependen puntos de gran rele- 
vancia como son, entre otros, la inscripción 
del niño en el registro civil (lo que significa ser 
reconocido con una identidad oficial) o la baja 
de maternidad y de paternidad. 

Estas reuniones multidisciplinarias han sido de 
larga duración y complejas debido al rigor cienti- 
fico y ético que hay que preponderar y que varía 
según sean los criterios por considerar. Esto ha 
conllevado que hubiera que establecer puntos 
específicos sobre estos temas que no se habían 
reflexionado con anterioridad. Esto supone un 
avance de relevancia en cuanto a la calidad del 
trabajo profesional y de la atención al paciente. 

Finalmente, se empezó este nuevo GIR con el 
interés de gran parte de los profesionales invita- 
dos de diferentes Servicios, aquellos implicados 
en esta etapa post-mortem: Obstetricia, Neona- 
tología, Genética, Sanitario Mortuorio, Anatomía 
Patológica. 

Desde entonces, cada mes se expone por par- 
te de alguno de los profesionales de los diferen- 
tes Servicios el trabajo que realiza en cuanto al 
cuerpo del niño, para que sea del conocimiento 
de todos. Esto detalla mucho la especificidad 
de lo que realiza cada uno y es escuchado con 
gran interés por parte de los presentes. Resulta 
ser, con frecuencia, que es la primera vez que 
se escucha y que se tiene conocimiento de lo 
que se expone, con gran asombro de que esto 
haya sido silenciado hasta ese momento. El he- 
cho de que los profesionales puedan escuchar- 
se entre ellos resulta ser de gran valor y es un 
reconocimiento por esa labor bien hecha que 
no se ha tenido en cuenta y que, a partir de ese 
momento, toma un peso específico relevante. A 
la vez, la comunicación que se abre entre todos 
permite establecer lazos e intereses nuevos que 
aúnan nuevas posibilidades de pensamiento y 
de trabajo en común. 

Algunas veces se conocía parte del trabajo 
de alguno de los profesionales implicados, pero 
no todo el trabajo bien relatado y estructura- 
do. De esta manera se van uniendo las piezas 
del recorrido, unas contiguas a las otras y así 
sucesivamente. Se observa muy necesario que 
se escriba bien todo ello para que quede como 
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referencia a partir de ahora, pueda difundirse y 
encontrarse en caso de ser necesitado. 

Haber podido reconvertir el GIR de Obstetri- 
cia en otra modalidad muestra la capacidad por 
parte de todos los implicados para poder en- 
contrar una nueva orientación y beneficiarse de 
ella, a favor de un mejor acompañamiento a los 
padres que habían perdido a su hijo en el Hos- 
pital. Fue en este periodo cuando la psicóloga y 
una neonatóloga del Hospital se interesaron en 
formar parte de unas reuniones que se estaban 
llevando a cabo a partir del interés del cemente- 
rio de Montjuic de Barcelona para dignificar los 
nichos donde se enterraban los niños fallecidos 
antes de nacer. El cementerio se puso en con- 
tacto con la Asociación de padres Petíts amb 
Llum (“pequeños con luz”, en castellano) para 
elaborar conjuntamente esta propuesta que 
surgió de los mismos padres desde hace tiempo 
ante la lamentable situación en que se encontra- 
ban sus hijos. Los nichos estarán ahora reunidos 
en una zona común y tendrán lápidas similares 
para ser identificados, creando un conjunto dig- 
no y meritorio de su corta existencia. 

A partir de aquí, se pensó en escribir un dípti- 
co para entregar a los padres sobre la informa- 
ción en cuanto al destino del cuerpo de su hijo. 
Este díptico hace muchos años que se entrega 
en el Hospital Vall d'Hebron. A partir de este, se 
ajustó otro para uso de todos los Hospitales de 
Barcelona que entierran a los niños en el cemen- 
terio de Montjuic. Se encuentra así una informa- 
ción unificada y específica de gran acierto para 
los profesionales y para los padres. 

Se realizó la reunión con los hospitales invita- 
dos en la sede de la asociación de padres impli- 
cada, donde se observó la gran disparidad de 
información que había entre unos y otros, sin 
saber de lo cierto poco o nada. Este encuentro 
estuvo bien valorado, para empezar a trabajar 
en común este campo tan difuso y poco tratado 
del duelo perinatal desde los hospitales. 


Iniciativas realizadas por los GIR 


La riqueza de los GIR no se encuentra sola- 
mente en las sesiones, sino también en toda la 
actividad que surge de ellas, realizada con ilu- 
sión, iniciativa y creatividad, que motiva su mo- 
vimiento hacia adelante. 
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Los GIR han realizado diferentes documentos, 
actividades e iniciativas. Entre ellas, se pueden 
citar la siguientes. 

Carta de condolencia para enviar a los padres 
después de la muerte de su hijo en el Servicio de 
Neonatología. 

Guía de Atención y Acompañamiento al final 
de vida. Esta guía es el primer documento que 
se escribe sobre este ámbito. 

Primera Jornada de Duelo Perinatal. Esta pri- 
mera Jornada da a conocer la existencia de los 
GIR y se pensó para compartirla con otros pro- 
fesionales. A partir de esta primera, se han orga- 
nizado más Jornadas con éxito de convocatoria 
y Calidad de las presentaciones. 

Cursos de duelo perinatal. Estos cursos, pio- 
neros en Catalunya, se organizaron para ofrecer 
una formación a los profesionales implicados 
en el duelo perinatal y cómo debe ser atendido. 
Los docentes son profesionales de diferentes 
disciplinas participantes de los GIR. Es un cur- 
so teórico-práctico, que incluye sesiones de role 
playing sobre escenas cotidianas, como anun- 
ciar una mala noticia a los padres, para luego 
ser discutida con los asistentes. Este curso ha 
tenido una muy buena valoración en todas sus 
ediciones. Se ha realizado en el mismo hospital 
varias veces para sus profesionales y también 
en otros hospitales tanto públicos como priva- 
dos, que han hecho la demanda. 

Cajas de recuerdo. Estas cajas son hechas por 
enfermeras con material reciclado que se utiliza 
en el Servicio de Neonatología. Las forran con 
papel. En ellas se colocan recuerdos del niño 
mientras ha vivido, algo muy agradecido por los 
padres. Estas cajas, una vez en casa, tienen un 
gran valor, al ser los únicos objetos personales 
del hijo que tienen los padres y que les quedará 
para siempre como recuerdo de su existencia. 
La idea de recuperar cajas, forrarlas y entregar- 
las a los padres fue pionera a iniciativa de unas 
enfermeras del Servicio de Neonatología y que 
forman parte de los GIR. 

Participación en diferentes medios de comu- 
nicación y en documentales para visibilizar el 
trabajo realizado en el Hospital sobre el duelo 
perinatal. 

Encuestas a padres que han perdido a su hijo, 
para conocer el grado de satisfacción de la aten- 
ción recibida por parte de los padres durante el 


124 


ingreso y muerte del hijo en el Servicio de Neo- 
natología. Se trata de un trabajo muy laborioso 
que confirmó que el acompañamiento recibido 
fue muy apreciado y reconocido por ellos y que 
les ayudó en el proceso de duelo. 

Díptico sobre la lactancia materna para las 
madres que pierden a sus hijos en el parto o des- 
pués de su nacimiento. En el díptico se recoge 
la posibilidad de poder donar su leche al Banco 
de leche para que otros niños puedan benefi- 
ciarse de ella. También informa sobre la opción 
de dejar que la leche vaya disminuyendo a nivel 
fisiológico, como opción diferente y natural a la 
medicación para retirarla. La donación favorece 
el duelo de la madre al alimentar a otro bebé 
al que su madre no puede hacerlo y favorecer 
así su crecimiento y su salud. Con la leche que 
iba a ser para su hijo que ya no está, la madre 
está dando vida a otro bebé, contribuyendo así 
a que este pueda seguir hacia adelante, en un 
sentido positivo. 


Reflexiones sobre los GIR de Neonatología 


Los GIR surgen como una respuesta a una 
necesidad detectada de reflexionar, expresar 
y compartir emociones relacionadas con las 
muertes de neonatos que son atendidas en el 
Servicio de Neonatología. Es a través del reco- 
nocimiento de esta realidad y de hacer efecti- 
vos estos encuentros multidisciplinarios que se 
evidencia el sufrimiento que sienten los profe- 
sionales implicados en estas situaciones críticas. 
Es por ello que desde el primer momento los en- 
cuentros son efectivos. Se establece un espacio 
y un tiempo para que ello sea posible. 

Primero de forma más cerrada y luego más 
abierta, los GIR de Neonatología se han ido in- 
corporando dentro del funcionamiento del ser- 
vicio, hasta llegar a ser un recurso integrado y 
valorado como indisociable en su actividad, en 
beneficio de los profesionales que trabajan en el 
mismo. Cada sesión es diferente, nunca se repi- 
te. Esto crea interés, ganas de participar, moti- 
vación. 

Ante la práctica de asistir a un niño al final de 
su vida y a su familia, surgen muchas preguntas 
e inquietudes. A veces estas muertes se desen- 
cadenan muy rápidamente. Otras veces, se alar- 
gan más de lo previsto y con complicaciones. 
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En todos los casos, hay cuestionamientos sobre 
la propia actuación, sobre si se hubieran podido 
hacer las cosas de forma diferente. Esto plan- 
tea dudas sobre el bien hacer como profesio- 
nal. Crea una sensación de no haber respondido 
como se debiera, pudiendo llevar a sentir emo- 
ciones de frustración, de impotencia y de baja 
autoestima. 

A veces, ciertos casos pueden afectar por mu- 
cho tiempo al profesional si quedan callados. 
Poder expresarse es muy favorable. El entorno 
lo permite y normaliza esa vivencia que ha sido 
también la de otros. Relativiza esa situación mal 
vivida y da apertura a otras maneras de respon- 
der accesibles entre todos. Se trata de que se 
pueda compartir con otros profesionales que 
también la conocen. Llegar a decir en voz alta 
su malestar. Aprender a vivir con el cuestiona- 
miento y con la inquietud que genera la no-res- 
puesta, la incertitud, el sufrimiento, formando 
todo ello un proceso de elaboración exigente, 
pero fundamental para el crecimiento personal. 

Una enseñanza clara es aceptar que no todo 
se puede resolver, ni por la medicina, ni por el 
servicio, ni por los profesionales. Reconocer que 
hay limitaciones, dejar de creer en la prepoten- 
cia. Darse cuenta de que hay ciertas soluciones 
que no se resuelven como cada uno quisiera. 
Muchas veces, la forma de hacer no será la que 
se hubiera deseado. Aprender a ser humilde es la 
gran lección. Aceptarse a uno mismo tal y como 
se es con las propias limitaciones. Saber que de 
lo bueno se aprende, para seguir avanzando. 

Los casos de muertes de niños en los que hay 
que tomar decisiones, como la adecuación del 
esfuerzo terapéutico, son muy difíciles para to- 
dos los profesionales implicados. Poder ir infor- 
mando a los padres y compartiendo con ellos 
decisiones de relevancia requiere fortaleza y una 
comunicación cercana y empática. Son situacio- 
nes en donde se tiene que aceptar que no hay 
una sola manera de que pasen las cosas y que se 
presentan otras maneras que no se esperaban. 
Por más años de experiencia que se hayan vivi- 
do, nunca se tendrá la certeza de todo. Al contra- 
rio, cada vez hay menos certezas, si se analizan 
las vivencias de cerca. Lo cierto es que no existe 
una sola verdad. No se debe creer que la única 
verdad es la propia. Todo ello requiere de mucha 
humildad para ir transitando por este camino. 
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Avanzar es madurar y poder realizar este 
acompañamiento a los padres representa tener 
una mayor capacidad para enfocar este saber 
hacer profesional. Para ello, pensar en que se 
forma parte un equipo donde cada uno tiene su 
lugar y, a la vez, todos tienen una responsabi- 
lidad común, sitúa la propia función de forma 
apropiada. 

La adecuación del esfuerzo terapéutico es una 
medida de final de vida que se considera en una 
parte importante de los casos de los niños que 
fallecen en el servicio. Estos casos son especial- 
mente difíciles y son hablados con frecuencia 
en los GIR. Allí se observan las dificultades que 
representan esa toma de decisiones. Poder ha- 
blarlo posibilita ir entendiendo su proceso y ra- 
zón de ser, que pudieran haber sido otras. Ello 
integra cada caso con todas sus tonalidades es- 
pecíficas. La suma de todos ellos tal y como se 
van sucediendo va creando una manera de ha- 
cer que se va conformando con valentía, a la vez 
que reconociendo los propios límites. 

En las sesiones aparecen también las expre- 
siones de dar las gracias y de las felicitaciones 
a las personas con quien se ha compartido una 
situación difícil. Estas suelen ser emotivas por 
el hecho de poder decir lo que se siente con 
autenticidad. Estas palabras suelen dirigirse de 
una doctora a una enfermera o al revés, señalan- 
do cómo la comunicación entre diferentes pro- 
fesiones es uno de los puntos más destacados 
como beneficioso en la práctica de los GIR. 

Se ha abierto otra mirada con los GIR, otra 
vía de comunicación. Ha habido un giro, como 
significa su nombre. En las sesiones se encuen- 
tra mucho respeto por lo que está sucediendo, 
también silencio y escucha. Se ha ido integrando 
esta manera de pensar juntos y son los profesio- 
nales quienes desean volver a venir. Ha surgido 
una atención propia a una necesidad que estaba 
oculta y desatendida. 


Para finalizar 


Se hace necesario resaltar un punto esencial. 
Los dos GIR del Servicio de Neonatología fun- 
cionan debido al hecho de que sus componentes 
asisten fuera de su horario laboral. Esto implica 
que el esfuerzo es grande para poder formar par- 
te de él. Consiste en adoptar un compromiso por 
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parte de cada uno de los asistentes del grupo. 

Ello refleja el valor que se le atribuye al encuen- 

tro por parte de sus participantes. 

En cuanto a la institución, sería importante 
que posibilitara a los profesionales la asistencia 
a los GIR en horario laboral. Este es un punto 
esencial que resolver para dar la oportunidad a 
aquellos que quieran asistir que puedan hacerlo 
y donde el esfuerzo sea reconocido como nece- 
sario y válido. 

Para el hospital, tener incorporado este recur- 
so de los GIR junto con una psicóloga que rea- 
liza la actividad remarca calidad de atención a 
las familias atendidas, atención emocional a los 
profesionales como prevención de riesgos la- 
borales y prestigio para este. Con lo cual, sería 
muy recomendable que pudiera integrarse en 
los hospitales como parte de su actividad. 

Se puede constatar que la existencia de los GIR 
confiere beneficios a los profesionales que se 
van instaurando, reconociendo como principales: 
+ Una comunicación entre los profesionales 

(médicos, enfermeras, auxiliares) que se va 

ampliando, creando un clima en cada sesión 

cada vez más fluido y de confianza, que gene- 
ra bienestar y enriquece, tanto a nivel indivi- 
dual como de equipo. 

* Dicha comunicación posibilita una mejor aten- 
ción con los padres, facilitando la relación y 
el ir dando la información cuando se requie- 
re, en los momentos difíciles. Ello es debido a 
una mayor capacidad de contención, al haber 
podido trabajar las emociones que movilizan 
estas situaciones. 

+ El sufrimiento que exige a los profesionales 
seguir a un niño y a sus padres en su final de 
vida representa un alto coste emocional que 
requiere evidenciarse. Para ser tratado ade- 
cuadamente, lo cuida y cura con una higiene 
mental preventiva. 

+ Formar parte de un grupo específico en un 
lugar/tiempo definido y estable cada mes 
permite expresarse con el lenguaje y las emo- 
ciones en un marco único que lo libera y lo 
integra a la vez. 

+ Su práctica dentro del servicio ha abierto el re- 
conocimiento de (la existencia de) la muerte 
como tema a tratar, en toda su dimensión. La 
reflexión sobre esta genera cuestionamientos 
y búsquedas de respuestas que enriquecen su 
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percepción y criterio de actuación. 

Estos beneficios favorecen a los profesionales 
y al buen funcionamiento del equipo, ofreciendo 
una mejor atención a los pacientes y a sus familias. 

La existencia misma del GIR demuestra su va- 
lidez. Su continuidad fluida, que abarca más de 
ocho años, es la prueba más evidente. Esta va- 
lidez viene dada por la reflexión y por tratar te- 
mas existentes procedentes de la práctica sani- 
taria. Reconoce el sufrimiento que se encuentra 
en ella y la necesidad de hablar sobre él, mien- 
tras se va aprendiendo a escuchar y a pensar. 
Aquí se encuentra el acierto. 

El GIR es una actividad común para todos los 
asistentes y cada uno a la vez. Al finalizar cada 
sesión, se sale enriquecido y acompañado, con 
un sentir de que se transita por buen camino. 

Se trata de un recurso indispensable para la 
estabilidad emocional, tanto profesional como 
personal; una práctica establecida a respetar 
que, una vez iniciada, su sentido es continuar. 
Sólo realizándolo se avanza. 

El GIR se ha hecho su propio lugar. A favor 
de los profesionales que asisten y del servicio 
que lo ubica, atendiendo a un recurso de calidad 
consolidado y referente en el mismo. 


Desde mi lugar 


Haber escrito la experiencia de los GIR ha sig- 
nificado un reto para mí. Ha sido un camino a 
veces duro y difícil para superar las resistencias 
a él. Tuve que soportar reacciones ofensivas e 
hirientes en mis sentimientos. ¿Será quizás que 
lo novedoso, proponer pararse y reflexionar por 
parte de una psicóloga, algo tan poco habitual, 
abre un imaginario donde surgen los miedos a 
que se digan palabras certeras, que algunos no 
se atreven a escuchar? ¿Será porque el lugar 
del psicólogo no se integra todavía como parte 
fundamental del trabajo concebido como esta- 
blecido, ni tan solo en especialidades donde el 
riesgo psicológico de los profesionales está im- 
plicado en él? 

La motivación por seguir adelante y el con- 
vencimiento de que el resultado valía la pena 
fue siempre primordial, ante todo, sin ningún 
tipo de duda. Con esfuerzo para ir avanzando 
y la cercanía de los profesionales convencidos 
también de ello, se trataba de ir siguiendo con 
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el movimiento que iba surgiendo, lleno de aire 
fresco. 

Siempre vi claro que, ante todo, debía con- 
tinuar. La misma realidad lo sugería, llamaba a 
que fuera así. La práctica, en cada una de todas 
las sesiones realizadas, revertía en lucidez y en 
cambios en la manera de pensar y de hacer. Se 
percibía un bienestar interior en la implicación 
de los asistentes. Por mi parte, como psicólo- 
ga, debía dilucidar serenidad y enriquecimiento 
ante las dificultades. La verdad es que aprendí 
mucho más de lo que nunca podía esperar. 

Repasar otra vez este recorrido me deja cons- 
tancia de que ha sido para bien. Escuchar las 
voces de los implicados en el trabajo diario, lle- 
nas de vitalidad y empujando hacia adelante, ha 
sido un descubrimiento constante. El gran be- 
neficio, esta riqueza que queda incorporada y 
compartida. 

Muchas gracias a los que la hemos moldeado. 
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Icart, A. y Freixas, J. (2020). A mí no me pasa 
nada. Barcelona: Octaedro. 


Después de la buena acogida que tuvo La 
familia: comprensión dinámica e intervenciones 
terapéuticas (Herder, 2013), Alfons Icart y Jor- 
di Freixas prosiguen su fructífera colaboración 
con A míno me pasa nada, que Octaedro publi- 
ca en su colección “Psicoterapias”. Se trata de 
un gran acierto de esta editorial que ya es un 
referente en educación y en psicología. 

Los que hemos tenido la suerte de formarnos 
con Icart y Freixas conocemos su preocupación 
por la actualización constante, por la búsqueda 
incansable de nuevos modelos que ayuden a 
explicar la psicopatología sin desligarla del mo- 
mento actual. Ambos son buenos ejemplos de 
un psicoanálisis moderno y contemporáneo; 
este libro es buena prueba de ello. 

Y para hablar de este libro, tenemos que em- 
pezar por el prólogo. No es casual que lo haya 
escrito Otto Kernberg, cuyas valiosísimas apor- 
taciones pueden identificarse en el texto, sobre 
todo por lo que hace a la técnica. Kernberg es 
el creador de la Psicoterapia Focalizada en la 
Transferencia (TFP, por sus siglas en inglés), un 
tratamiento específico para trastornos graves 
de la personalidad que, cada vez más, se está 
consolidando como el más eficiente a largo 
plazo con este tipo de pacientes. 

El libro está estructurado en cuatro partes. Las 
dos primeras corresponden al marco teórico en 
el que se sustenta el libro y la propuesta tera- 
péutica que defienden los autores para tratar a 
los adolescentes en los que se centran: aquellos 
a los que “no les pasa nada”, pero cuyas dificul- 
tades y rasgos de personalidad interfieren, en 
cambio, seriamente en todas sus áreas. 

Las dos siguientes están dedicadas al trata- 
miento, siendo la última de ellas el análisis de 
un caso clínico. No obstante, aunque estas par- 
tes están muy diferenciadas, el libro no aban- 
dona en ningún momento su intención práctica, 
y abundan las viñetas clínicas. Personalmente, 
creo que esta es la mayor virtud del libro: su 
capacidad para tender puentes constantes con 
la práctica clínica, con la realidad de lo que 
pasa en la consulta. 

En la primera parte, “el desarrollo del proce- 
so evolutivo mental infantil y sus influencias en 
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la resolución de la adolescencia”, el lector en- 
contrará una lectura actualizada del desarrollo 
evolutivo de bebé a adolescente. Ambos auto- 
res revisan sus teorías al respecto, centrándo- 
se en por qué puede bloquearse este proceso. 
Resulta sumamente útil poder ir comparando 
el proceso evolutivo normal con el patológico 
y, sobre todo, analizar de qué manera la fami- 
lia puede favorecerlo o entorpecerlo. Y este 
será el núcleo que leeremos en la segunda par- 
te, “organizaciones familiares que bloquean el 
proceso de separación-individuación”. Aquí, 
los autores desarrollan su teoría acerca de 
cómo los procesos de individuación y diferen- 
ciación son fundamentales para el desarrollo 
sano de la identidad en la adolescencia, y del 
papel que pueden tener en el trastorno límite 
de la personalidad. 

Una vez planteado el marco, la tercera parte 
está centrada en el tratamiento. Los autores ex- 
plican la importancia de los tratamientos de fa- 
milia previos -y paralelos- para que sea posible 
una psicoterapia individual. En este caso, la pro- 
puesta que hacen es la de una psicoterapia fo- 
calizada en la transferencia, debido a la gran efi- 
cacia de estos tratamientos en los trastornos de 
la personalidad. Icart y Freixas nos ofrecen los 
puntos clave a tener en cuenta en el tratamiento 
de familia. Este está centrado en las habilidades 
parentales que permitan la diferenciación entre 
los padres y el adolescente, con el objetivo de 
desbloquear el proceso que impedía la adheren- 
cia a cualquier tratamiento individual. 

La cuarta parte se dedica a analizar un caso 
clínico, desde la primera consulta hasta el 
alta. El lector, aquí, resulta un espectador que 
acompaña al terapeuta y sufre con él las serias 
dificultades tanto de la paciente como de una 
familia con un funcionamiento patológico que 
bloquea el desarrollo sano de la adolescente. 
Se trata de un caso que los terapeutas infan- 
to-juveniles podemos identificar fácilmente 
en nuestro día a día. Es, para mí, la parte más 
valiente y valiosa del libro, ya que permite ver 
cómo se aplica en la práctica todo el desarrollo 
teórico anterior. 

Una de las virtudes de este libro es que huye 
de la retórica para ofrecernos ideas y pautas 
claras que puedan ser útiles para el terapeu- 
ta. Y esto no es habitual verlo en textos como 
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este. Alfons Icart y Jordi Freixas saben plasmar Xavier Costa es psicólogo, psicoterapeuta y 
aquí su larguísima experiencia en el tratamien- jefe de Redacción de la Revista de Psicopatolo- 
to de los adolescentes y de sus familias. gía y Salud Mental del Niño y del Adolescente. 
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IX Premio de Investigación de la Revista de 
Psicopatología y Salud Mental del Niño y del 
Adolescente. 


1. El premio, que se convoca cada dos años, 
tiene en esta ocasión una dotación de 6.000 eu- 
ros y está patrocinado por el Ayuntamiento de 
Sant Boi de Llobregat (Barcelona, España). 

2. Se premiará el mejor trabajo de investiga- 
ción, individual o en equipo, sobre temas rela- 
cionados con la salud mental infantil y juvenil. 
Podrán optar todos los profesionales de la psi- 
quiatría, psicología, ciencias médicas y socia- 
les vinculados, directa o indirectamente, con la 
atención, prevención y promoción de la salud 
mental infanto-juvenil. 

3. El plazo de presentación de los trabajos fi- 
nalizará el 30 de junio de 2021. 

4. El veredicto del jurado se hará público du- 
rante el otoño de 2021. 

5. Los trabajos deberán ser originales y no haber 
sido presentados a otros premios o concursos. 

6. Para la valoración de los trabajos, el jurado 
tendrá en cuenta, de forma prioritaria, el carác- 
ter novedoso del tema, el rigor metodológico, 
su claridad de exposición y su aplicabilidad. 

7.Los trabajos deberán ser redactados, en cas- 
tellano, a doble espacio, letra Arial 11, programa 
WORD y formato DIN-A4. El documento que se 
presente a concurso no deberá superar los 30 
folios, y deberá seguir la siguiente estructura: 

a) Formulación de la/las hipótesi/s, teniendo 
en cuenta la adecuación a los objetivos y la via- 
bilidad para poderse verificar. 

b) Muestra o sujetos de estudio, con una 
descripción adecuada y criterios de inclusión 
y exclusión. 

Cc) Metodología y técnicas empleadas, hacien- 
do referencia a si los instrumentos utilizados son 
adecuados en relación al objetivo y al tipo de 
estudio, si cumplen o no criterios de fiabilidad y 
validación 

d) Resultados 
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e) Discusión 

f Notas 

9) Bibliografía: se valorará amplitud, actualiza- 
ción y referencias de publicaciones en diferen- 
tes idiomas. Las referencias deben ser citadas 
correctamente según estilo APA. 

h) Tablas, gráficos u otras ilustraciones, que 
figurarán como anexos. 

8. Los trabajos se enviarán por correo elec- 
trónico a revistaofundacioorienta.com, con el 
asunto “IX Premio de Investigación”. En el do- 
cumento del trabajo no podrá aparecer ningún 
nombre ni institución que pueda identificar al 
autor o los autores. Se adjuntará otro documen- 
to de Word con el título del trabajo y los datos 
personales del autor o autores (nombre y apelli- 
dos, dirección postal y teléfono de contacto), así 
como un breve currículum de cada uno de ellos. 

9. El jurado, elegido por los miembros del Con- 
sejo Directivo de la Revista, estará integrado por 
profesionales de reconocido prestigio. 

10. Los miembros del Consejo Directivo y las 
personas que formen parte del jurado no po- 
drán optar al premio. 

11. El jurado, a la hora de fallar el premio, podrá 
declararlo desierto, concederlo de forma frac- 
cionada o mediante accésits. La participación 
en el premio implica la aceptación de las bases 
y la decisión inapelable del jurado. 

12. El trabajo premiado se publicará en la re- 
vista, en forma de artículo, con una mención ex- 
presa al premio. 

13. Los trabajos son propiedad de sus autores. 
La revista sólo se reserva el derecho a publicar 
los títulos y los nombres de los trabajos presen- 
tados, si así lo considera oportuno. En el caso de 
futuras publicaciones, el autor -o autores- de- 
berá hacer constar el nombre del premio recibi- 
do y de la institución que lo otorga. 

14. Las bases de la convocatoria se podrán 
solicitar por mail en revistacWfundacioorienta. 
com o consultarlas en nuestra web: www.funda- 
cioorienta.com. 
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Noticias 


Jubilación de Josefina Martín 


El pasado mes de enero se jubiló Josefina Mar- 
tín, la persona que se ha hecho cargo de la con- 
tabilidad de la Revista desde el primer número. 
No podemos más que agradecer su dedicación 
y compromiso tanto a la Revista como a la Fun- 
dació Orienta desde siempre. 

En su lugar, la sustituye Míriam Berrio, que 
también asume la dirección de administración y 
recursos humanos de la Fundació Orienta. 

A ambas, les deseamos mucha suerte y acier- 
to en esta nueva etapa. 


132 


Fe de erratas 


En el número anterior (36), el correo de con- 
tacto que aparece en el primer artículo, La salud 
mental perinatal en tiempos de pandemia por 
COVID-19, de Marta Goma, Eulalia Arias-Pujol, 
Mariona Surís, Emma Prims, Alicia Abad, Gem- 
ma Sala, Paqui Montilla y Antonia Llairó es inco- 
rrecto. El correcto es brucsalut(Agmail.com. 
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Publicación de originales 


La revista Psicopatología y salud mental del niño y del adolescente se propone como objetivo prioritario 
profundizar en el conocimiento teórico, la investigación, la práctica clínica y la atención psiquiátrica, en 
salud mental de la infancia y la adolescencia. También quiere ser en un espacio de difusión y defensa de un 
modelo asistencial sustentado en la psicología relacional. 


Los originales a presentar podrán referirse a los ámbitos siguientes: clínico (temas de psicopatología infan- 
til y juvenil; institucional (experiencias sobre atención ambulatoria, hospitalización total y parcial, trabajo 
grupal); interdisciplinar (aportaciones desde el campo de la pediatría, neurología, ciencias sociales, jurídicas, 
pedagogía) e investigación (informes sobre estudios y trabajos de investigación epidemiológica, psicote- 
rapeútica y psicofarmacológica). La revista tendrá, además, secciones independientes dedicadas a reseñas 
bibliográficas y de actividades, cartas de los lectores, así como un apartado dedicado a «segunda publica- 
ción» en el que por su especial interés -y de acuerdo con los criterios y recomendaciones Vancouver-, se 
darán a conocer artículos o trabajos que ya han sido publicados en otra revista y/o idioma. 


Información para el envío de manuscritos 


1. Los trabajos a publicar deberán ser inéditos. 

2.Los originales se presentarán a doble espacio en su totalidad y tendrán, en general, una extensión máxima 
de 30.000 carácteres (aproximadamente una 13 páginas Din-A4). Estarán ordenados de este modo: página del títu- 
lo, resumen y palabras claves, texto, agradecimientos, bibliografía y tablas. Cada uno de estos aparta dos se iniciará 
en una página nueva, numeradas correlativamente. 


Página del título. Será la primera página y constará de: a) título del artículo; b) nombre del autor o autores, 
profesión y lugar de trabajo de cada uno de ellos; c) nombre del centro o institución a los que el trabajo 
debe atribuirse; d) renuncias, si las hubiera; e) e-mail de contacto. 


Resumen y palabras claves. La segunda página constará de un resumen en castellano y en inglés de no más de 
450 carácteres (aproximadamente unas 7 líneas de texto). Este resumen incluirá los aspectos más relevantes 
del trabajo presentado e irá acompañado de tres a cinco palabras claves, también en castellano e inglés. 








Texto. Se iniciará en la tercera página. En general, y siempre que sea oportuno, el texto del trabajo constará de: intro- 
cucción -exponiendo los objetivos y antecedentes-, material/método, resultados y discusión - destacando los aspec- 
tos nuevos y relevantes del trabajo, así como las conclusiones que de ellos se derivan. 


Agradecimientos. Esta nueva página incluirá, si los hubiera, los nombres de aquellas personas y/o instituciones que los 
autores consideran que deben ser citadas y el tipo de contribución. 








Bibliografía. Las referencias bibliográficas se incluirán en una lista ordenada alfabéticamente. En el texto se presenta- 
rán de la forma «(Icart y Freixas, 2003)». Los autores comprobarán que las referencias del texto y la lista concuerden 
y se añadirá «et al.» cuando haya seis o más autores. Las referencias de un mismo autor(es) que correspondan a años 
diferentes se ordenarán comenzando por la más antigua. 

- Libros. Se citarán de esta forma: Autor, A., Autor, B. y Autor, C. (año). Título. Lugar: Editorial. 

Ejemplo: Icart, A. y Freixas, J. (2013). La familia. Barcelona: Herder. 

Revistas. Se citarán de esta forma: 
Autor, A., Autor, B. y Autor, C. (año). Título del artículo. Título de la revista. XX, pp. 

Ejemplo: Larbán, J. (2013). Transmisión psíquica inconsciente de contenido traumático. Psicopatol. Salud 
ment., 22, 19-25. 

















Tablas y gráficos. Se presentarán en una hoja independiente, numeradas correlativamente según el orden en 
que aparecen en el texto, con un breve título para cada tabla y/o gráfico. En caso de que se utilicen abreviatu- 
ras o símbolos, la explicación se colocará en la base de la figura o tabla correspondiente. 
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Protocolo de publicación: 


1. Los materiales recibidos serán revisados anónimamente por un Comité Lector, integrado por 
expertos en los diferentes ámbitos. A los autores se les informará de la aceptación de los origi- 
nales y, en el caso de que deban ser modificados, recibirán los comentarios del Comité Lector 
que puedan serles útiles para su posterior publicación. 

2. Los manuscritos aceptados se someterán a un proceso de edición y corrección siguiendo 
el libro de estilo de la revista. El contenido de los artículos es responsabilidad exclusiva del 
autor(es). 

3. Cartas de los Lectores es una sección que desea promover y facilitar el debate y la exposi- 
ción de opiniones y comentarios sobre los materiales publicados, así como sobre aquellas 
cuestiones que conciernen a la salud mental infantil y juvenil. Las declaraciones expresadas 
en esta sección sólo son atribuibles a sus autores y no reflejan la postura de la revista. La 
cartas no deberán superar los 5000 carácteres y se presentarán a doble espacio y firmadas. 
La decisión de publicar las cartas recibidas recaerá exclusivamente en el Consejo Directivo. 

4. Siempre que sea posible los originales se enviarán por correo electrónico o soporte infor- 
mático, etiquetado con el título del artículo, nombre del autor y del archivo) en formato 
Word (haciendo constar la versión empleada). 

Además de los textos en formato electrónico, también se enviarán dos copias en papel que 
incluyan el texto completo y los gráficos, junto con una carta de presentación. En todas las 
copias se indicará un autor responsable de la correspondencia con su dirección completa, 
teléfono y e-mail. Cuando el envío se realice en formato electrónico, en la carta de presenta- 
ción se hará constar que la versión electrónica y la impresa son idénticas. Todos los artículos 
enviados tendrán acuse de recibo. 
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envíelo a: FUNDACIÓ ORIENTA, C/ Vidal ¡ Barraquer, 28 - 08830 Sant Boi del Llobregat (Barcelona) - España 
También puede formalizar la suscripción en: 
www.fundacioorienta.com o llamando al teléfono: +34 93 635 88 10 


Deseo recibir la Revista de Psicopatología y Salud Mental del niño y del adolescente 


O Suscripción anual papel (2 números): 20 euros (España y América Latina*) 
[O Suscripción anual papel (2 números): 28 euros (Otros Países) 
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[] Suscripción anual papel + on line (2 números): 25 euros (España y América Latina*) 
O Suscripción anual papel + on line (2 números): 30 euros (Otros Países) 
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Firma: Ruego tomen nota de que hasta nuevo aviso deberán adeudar en 
mi cuenta el recibo presentado anualmente por Fundació Orienta 


*Para América Latina, la Fundació Orienta colabora subvencionando los gastos de envío de la revista. 
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En el próximo número 


Adolescencias en pandemia: acerca de las conductas de riesgo 
y la construcción del “cuidado de si” 
Jorge E. Catelli (Buenos Aires) 


Evaluación de la satisfacción de un programa para adolescentes asistidos 


en Centros Residenciales de Acción Educativa 
Rocío Casañas, Juan José Gil-Moreno, María Torres-Torres, Jessica Barón-Martí, 
Laia Mas-Expósito y Lluís Lalucat-Jo (Barcelona) 


Eficacia de la terapia de juego virtual durante la pandemia de COVID-19 


para el acompañamiento de niños con TEA 
Amalia Gómez Cotero, Fernando López-Armenta y José Luis Acosta 
(Ciudad de México) 


El proceso de duelo en la familia que emigra: del «Síndrome de Ulises» a la patología 
Carles Pérez-Testor (Barcelona) 
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Riesgo de autismo en la descendencia lograda mediante técnicas de 
reproducción asistida. Un análisis desde la lógica transcursiva 
Dante Roberto Salatino 


Del embarazo a los 18 meses. Cuatro momentos clave en el desarrollo emocional del bebé 
Mercedes Becerra Gordo 


Nuevas texturas en el espacio psicoterapéutico con niños: 
inclusión-irrupción de la virtualidad 
Karina Hackembruch Tourn 


Salud mental en adolescentes víctimas y/o agresores de ciberbullying 
Aínoa Mateu, Ana Pascual-Sánchez, María Martínez-Hervés, Nicole Hickey, 
Dasha Nicholls y Tami Kramer 


Trastorno de evitación/restricción de la ingestión de alimentos: análisis descriptivo y comparativo 
Laura Cañas, Carol Palma, Ana M? Molano y Eduardo Serrano-Troncoso 


Calidad de vida y funcionamiento familiar en adolescentes con depresión 
de centros chilenos de salud pública 
Elizabeth Suárez-Soto y Vania Martínez 


Sexualidad fluida y conflictos de identidad en la adolescencia: una mirada desde el psicoanálisis 
Amalia Gómez Cotero, Fernando López-Armenta y José Luis Acosta 


Pandemia adolescente: los cuerpos pixelados 
Ricardo Fandiño Pascual y Vanessa Rodríguez Pousada 


La flexibilidad entre dispositivos: 
un ejemplo afortunado para la salud mental de una bebé y su madre 
Joana Alegret, Elisenda Castanys y Gloria Trafach 


LO) La Fundació Orienta es una entidad proveedora de servicios de salud mental del 
CatSalut de la Generalitat de Catalunya. Actualmente tiene concertados cinco 
salut mental d'infanty i adolesceny Centros de salud mental infantil y juvenil y dos hospitales de día para adolescentes. 





